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1. BEVEZETES

A nyeldceso-resectiok és a gastrectomidk a tdpcsatorna felsd szakaszanak legmeg-
terhelobb, legtobb szovédmény lehetdségét rejtd mitétei. A mutéti javallatot leggyak-
rabban rosszindulatii daganatok képezik. A sebészet és a sebészek szdmara nagy kihivast
jelent, hogy a sokszor heroikus mitétek minél alacsonyabb szévédmény ¢s haldlozasi
rataval jarjanak.

Nagyon jelentds szovodményforras nyeldcso-resectiok €s gastrectomiak utan is a

nyeldcsdvel készitett anastomosis.
Ertekezésiink klinikai fejezetében az osztalyunkon rosszindulati daganat miatt végzett
nyeldcso resectiok €s gastrectomidk tapasztalatait elemezziik, kiilonos tekintettel a miitétek
kiterjesztése €és a posztoperativ szovodmények Osszefliggéseire, valamint az altalunk
modositott, €és a nyeldcsd és gyomorsebészetben alkalmazott siillyesztéses anastomosis
készitési technikara.

A Kkisérletes fejezetben a siillyesztéses technikdval készitett nyeldcsé-anastomo-
sisok gyogyulasi folyamatanak kisérletes vizsgalatat ismertetjiik.

Szandékaink szerint ez a kettdsség csak didaktikai. Munkéankat a betegagy ¢és a
mitéasztal mellett kezdtiik és az eredményeket természetesen ott reméljiikk kamatoztatni.
Célkitiizések
Retrospektive feldolgozni az utdbbi tiz évben osztalyunkon rosszindulata daganat miatt
nyeldcsOresecalt és gastrectomizalt betegek kortorténetét:

1. Felmérni a rosszindulatu daganat miatt végzett nyeldcso-resectiok és gastrectomiak
posztoperativ altaldnos ¢és sebészi szovodményeinek, valamint haldlozadsanak
gyakorisagat.

2. Vizsgalni, hogy a mitétek kiterjesztése befolydsolja-e a szovodmények és a
halalozés alakulasat.

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

4. Vizsgalni, hogy nyeldcsO-resectiokndl az anastomosisok nyaki vagy mellkasi,
gastrectomidknal hasi vagy mellkasi pozicidja befolyasolja-e a posztoperativ
szovodmények ¢€s ezen beliil az insufficientidk, valamint a halalozas gyakorisagat.

Kisérletekben tanulmanyozni a siillyesztett anastomosisok gyodgyulasi folyamatat:

5. Tisztazni, hogy mi térténik a masik szerv lumenébe siillyesztett invaginatummal.

6. Megvizsgalni, hogy a siillyesztett anastomosis szerkezete milyen eléfeltételeket
biztosit az anastomosis gyogyulasadhoz.

7. Megvizsgalni, hogy az invaginatum hossza befolyasolja-e a gyogyulas folyamatat.

8. Feltarni azon aprd technikai hibalehetoségeket, amelyek veszélyeztetik az
anastomosis zavartalan gydgyulasat.

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

KORLEFOLYASRA
2.1. IRODALMI ATTEKINTES
2.1.1. A nyelocsédaganatok sebészetének irodalmi attekintése.

A nyeldcsOrak gydgyitasanak leghatékonyabb eszkdze ma is a sebészi resectio. A
modern nyeldcsdsebészet megteremtése a XX. szdzad masodik felének vivmanya. A



resectiot kovetd helyredllitds kidolgozasa volt az egyik legnehezebb feladat. A
irodalomban 1934 decemberéig minddssze 256 rekonstrukcios kisérletrdl szamoltak be.
Ezek tobbsége részben vagy teljesen borcsével tortént. Tumoros betegeknél a tapcsatorna
folytonossaganak helyreéllitasara még nem is torekedtek.

A kovetkez6 harom-négy évtizedben a kisérletes eredményekre ¢és az egyre
gyarapodo klinikai tapasztalatokra tdmaszkodva megtortént a poétldas modszereinek
kidolgozasa. Eloszor a cardia €és a nyel6csé alsé harmadanak daganatai miatt torténtek
nagyobb szamban egy iilésben végzett resectiok és potlasok.

Az 6sszegylilt tapasztalatokat felhasznalva sikeriilt a kozépso6 és felsé harmad daganatainak
miitéteit is, egyre biztonsagosabba tenni.

Az 1960-as években mar sikerrel resecaltak nyaki nyeldcsOszakasz és hypopharynx
tumorokat és az elsd laryngopharyngo-oesophagectomidkat is elvégezték.

A tapcsatornan végzett mitétek koziil a nyeldcso-resectiok morbiditasa és letalitasa
mindig a legmagasabbak k6zé tartozott.

A nyelécesd-resectiok utan fellépd szovodmények kozott még mindig vezetd helyen
szerepel az anastomosis insufficientia. Ezzel magyarazhato, hogy ez a kérdés a mai napig
aktualis problémaja a nyel6csdsebészetnek.

Ma még mind a megfeleld hosszlisagu, j6 vérellatast interpositum kialakitasa, mind
az anastomosis készitési technika terén sziilkség van biztonsagosabb eljarasok
kidolgozaséra, és torténnek is mindkét irdnyban eredményesnek igérkezd probalkozasok.
2.1.2. A gyomordaganatok sebészetének irodalmi attekintése

A gyomorrdk sebészi gyogyitdsara mar a XIX. szazad elejétdl torténtek kisérletek,
mig végiil Billroth 1881. janudr 29-én elvégezte az elsd sikeres gyomorresectiot. Tizenhat
évvel késobb, 1897. szeptember 6-an Schlatter Zirichben daganat miatt mar az egész
gyomrot eltavolitotta.

A miitétek haldlozasat a XIX-XX. szazad forduldjara is csak 25-30%-ra sikeriilt
csokkenteni.

Magyarorszagon a daganat miatt végzett elsO resectio €s az elsd hazai total
gastrectomia is Herczel nevéhez fuzddik. A XX. szézad elsé évtizedeiben Polya és
Verebély szereztek jelentds érdemeket a gyomorrak sebészi kezelésében. Ekkor még a
resectiok letalitdsa 29%, a gastrectomiaké 76% volt. Az 1950-es évek elejére jelentOs
csokkenés kovetkezett be: a distalis resectiok vesztesége mar csak 5% és 18%, a
gastrectomidk miitéti halalozasa pedig 17% és 37% kozott mozgott.

Miér a XIX-XX. szazad fordulojan ramutattak, hogy gyakrabban kell total
gastrectomiat végezni, masok pedig a radikdlis lymphadenectomia jelentdségére,
figyelmeztettek. Egyre tobb sebész végzett ,elvi total gastrectomiat”, és torekedett a
kornyéki nyirokutak-nyirokcsomok gyokeres kiirtasara. Ez a tendencia kiilondsen az 1940-
50-es években er6sodott fel.

A klinikai és a korbonctani vizsgalatok mind a gastrectomia ellen, mind mellette
talaltak érveket, bizonyitékokat. Az 1960-1970-es években az a nézet latszott kialakulni,
hogy a gyomorbol annyit meg kell tartani amennyi biztonsaggal megtarthatd, és csak akkor
kell az egész gyomrot eltavolitani, ha nincs mas lehetdség. A nyugati vilagban a
lymphadenectomia is hattérbe szorult, a Tavol-Keleten viszont kdvetkezetesen tovabb
folytattak. A miitét utan varhato talélés Europaban és Amerikaban gyakorlatilag
valtozatlan maradt, mig Japanban jelentésen megnétt.

Ez lehetett az oka, hogy az 1980-as években ismét elkezdddott az utkeresés.
Tulajdonképpen a diffiz tipusi tumorokndl ismét az ,elvi total gastrectomia”
sziikségessége meriilt fel. Késdbb ennek jogossagat egyre tobben megkérddjelezték.

Napirendre keriilt Europaban a miitét regiondlis kiterjesztésének problémédja is.
Tobb centrumban kezdtek kiterjesztett lymphadenectomiat végezni. Ujra vita bontakozott
ki a lehetséges és szilikséges radikalitas koriil. Bebizonyosodott, hogy a szovédményekért a
gyokeres nyirokcsomo dissectio érdekében végzett splenectomia és pancreas-resectio
felelds.



Jelenleg az az allaspont latszik kdrvonalazddni, hogy elvi total gastrectomidt nem
célszerli végezni, és a mitétet csak a regionalis nyirokcsomokra sziikséges kiterjeszteni.

crer

mérlegelve kell donteni.

2.2. ANYAG ES MODSZER
2.2.1. Adatgyiijtés és feldolgozas, statisztikai analizis

A rendelkezésiinkre all6 archivalt dokumentécio alapjan retrospektive dolgoztuk fel
az osztalyunkon 1991. jinius 1. és 2001. majus 31. kdzotti tiz évben, rosszindulati daganat
miatt nyelOcsoéresecalt és gastrectomizalt betegek kortorténetét.

Osszehasonlito statisztikai elemzéssel azt vizsgaltuk, hogy a miitét kiterjesztése, az
anastomosis készitésének helye és technikdja befolyasoljadk-e a korai posztoperativ
altalanos és sebészi szovodmények gyakorisagat, valamint a miitéti halalozast.

A szamitasokat ,,Statistica” programcsomag segitségével, kétmintads homogenitas vizsgalat
modszerével végeztilk. A kiilonbségeket 0,05-nal kisebb P értékek esetén tekintettiik
szignifikansnak.

2.2.2. Nyelécsé-resectiok

2.2.2.1. A nyelécso-resectiok indikacidja és kivitelezése

Rosszindulata nyeldcsddaganat esetén resectios miitétre akkor vallalkoztunk, ha a
preoperativ kivizsgalds adatai alapjan nagy valosziniséggel RO statusz elérésére volt
kilatas, és a beteg 4ltalanos dallapota elfogadhatd kockézat mellett lehetévé tette a
megterheld beavatkozast. Standard miitét a nyeldcso transthoracalis subtotalis resectidja
volt, Akiyama szerint készitett, retrosternalisan pozicionalt gyomorcsdvel torténd potlassal,
a nyel6csd nyaki szakaszan készitett anastomosissal. Transmediastinalis resectidt ritkan
alkalmaztunk.

Szisztematikus kétmezds lymphadenectomiat csak az utdbbi 6t évben végeztiink. Harom-
mez0s lymphadenectomia osztdlyunkon eddig nem tortént.

A vizsgalt tiz éves iddszakban Osszesen 346 beteget operdltunk osztdlyunkon
nyeldcsOrak miatt. Resectiot 168 esetben tudtunk végezni. A resecabilitési rata 48,5%-0s. A
né-férfi arany 1:16, az ¢életkor atlaga 54 év volt.

A miutétet legtobbszor thoracotomiaval kezdtiik. A mellkasi szakasz befejezése utan
fels6 median laparotomia, majd bal oldali nyaki feltards kovetkezett. A 20
transmediastinalis resectiot tipusos modon hasi és cervicalis behatolasbol végeztiik.

A tumoros folyamat lokoregiondlis kiterjedése miatt 18 betegnél 28, szinkron
miutétként 41 betegnél 43 tovabbi szervresectio is tortént. Intraoperativ sériilés miatt 34 beteg
1épét kellett eltavolitanunk.
2.2.2.2. Anastomosis készitési technikak

A tépcsatorna folytonossagat 160 betegnél gyomorcsdvel, 3 betegnél ileo-colicus, 1
betegnél a bal colonfélbdl izolalt vastagbél szegmentummal, 3 betegnél jejunummal
(Roux-Y kacs), allitottuk helyre. Egy esetben a jejunumot praesternalis subcutan alagutba
helyeztiik, €s borcsovet is készitettiink.

Az anastomosisokat az altalunk modositott siillyesztéses moddszerrel és kétsoros
csomos, ritkan egysoros tovafutd varratsorral készitettiik. Korkoros varrogépeket nem
hasznaltunk. Siillyesztéses technikdval 127, mas modszerrel 41 anastomosist varrtunk.
Részletesen csak a siillyesztett anastomosis készitésének menetét ismertetjiik.

A siillyesztett anastomosis 1ényege, hogy az egyik — az oralis helyzetii — anastomizalando
szerv egy szakaszat szabadon belefektetjiik a masik szerv lumenébe.

Az utébbi idében vég a véghez készitjlik ezeket az anastomosisokat az 1. abran vazolt
modon.
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1.4bra. Vég a véghez oesophago-gastrostoma készitésének lépései

A nyel6csé resectids vonalatdol 10-15 mm-nyire oralisan készitve a varratsort, a

nyeldcsovet csomods musculo-seromuscularis Oltésekkel hozzavarrjuk a gyomorcsé hatso

faldhoz. Ezzel tulajdonképpen elkésziilt az anastomosis hatsé varratsora (1/a. dbra). Ezen

varratsortdl 3-4 mm-nyire megnyitjuk a gyomorcsé lumenét (1/b. dbra). A nyelécsdcsonkot

bebuktatjuk a gyomor lumenébe, majd a nyel6csébe vezetett duodenum szondat elére

toljuk a pylorusig. Ezt kovetden ugyancsak csomods oOltésekkel elkészitjiik az eliilsd

varratsort (1/c. abra). Az eredmény egy vég a véghez siillyesztett anastomosis (1/d. abra).

Felszivodo varréanyagot (3/0-as Vicryl, PDS) hasznalunk.

A siillyesztett oesophago-gastrostomak szerkezete eltér az 4ltalanosan alkalmazott

anastomosisokétol.

- A nyeldcsd 10-15 mm-es szakasza szabadon fekszik a csovesitett gyomorban.

- A lumen felé befordul6 gyomortfal serosai felszinével 3-4 mm széles 6vként korkordsen
hozzafekszik a nyel6cséhoz.

- A hétso fali varratsor befordul a lumenbe, az eliils6 fal varratai azon kiviil helyezkednek
el.

- Az 6ltések a lument kozvetleniil nem drenaljak.

Siillyesztett anastomosis készithetd a nyeldcsdé barmely szakaszan és nem csak gyomorral,

hanem vékony- és vastagbél szegmentummal is.

2.2.3. Gastrectomiak

2.2.3.1. A gastrectomiak indikacidja és kivitelezése

Malignus gyomordaganat esetén total gastrectomiat akkor végeztiink, ha a tumor a
gyomor kozEépsé vagy felsé harmadaban helyezkedett el, ha az antrum daganata a kozépsé
harmadra is raterjedt, vagy a folyamat az egész gyomrot besziirte. Alsé harmadi daganatnal
akkor valasztottuk ezt a megoldast ha a preoperativ kivizsgalds diffliz tipust tumort
diagnosztizalt. Feltételnek tekintettiik a beteg megfeleld miitéti teherbirasat, valamint azt,
hogy varhatéan RO statusz legyen elérhetd.

A legtobb gastrectomidt fels6 median laparotomidbdl végeztiik. A mellkast csak
akkor nyitottuk meg, ha a tumor a cardiat is infiltralta. A gyomorral egyiitt a kis— és a
nagycsepleszt mindig eltavolitottuk. A vizsgélati idészak els¢ felében minden
gastrectomianal rutinszerlien splenectomiat is végeztiink, de a masodik lanc nyirokcsomoi
kozil csak az attétesnek latszokat irtottuk ki. A kiterjesztett lymphadenectomiat 6t éve
vezettiik be gyakorlatunkba. A tumorosan infiltralt pancredst és mas szomszédos szerveket
akkor resecaltuk, ha ezaltal radikalis (RO) mitétre nyilt kilatas, vagy a sz6védmény okozta
kozvetlen életveszély csak igy volt elharithato.

Tiz év alatt Osszesen 416 beteget operaltunk gyomorrdk miatt. Gastrectomia 161
betegnél, a resectiok 52,8%-4ban tortént. A nd-férfi arany 1:2, az atlagéletkor 61 év volt.
Laparotomiabol 128 betegnél tudtuk elvégezni a miitétet. A melliireg megnyitasara 33
esetben kertilt sor. A resectio kiterjesztésének iranyaira vonatkozo adatokat a I. tablazat
tartalmazza. Gastrectomia ¢€s csak omentectomia 44 betegnél tortént.



I. tablazat. A miitét kiterjesztéséenek iranyai 161

gastrectomidanal®
Kiterjesztés n
Csak kis- és nagycseplesz 44
Lep 66
Lép+nyel6eso 24
Lép+tovabbi szervek 6

+bal rekesz

+colon transversum
+jejunum

+nyeldcso, maj, rekesz
+nyeldcsd, colon transversum

—_— = = N

Pancreas+lép 12
Pancreas+lép+tovabbi szervek 7
+nyeldcsd
+m4j, rekesz 1
+colon transversum 1
Nyeldcsd 2
Osszesen: 161

*Omentectomia minden mutétnél tortént

Kiterjesztett lymphadenectomiat a masodik lanc nyirokcsoméinak céltudatos dissectidjaval
68 esetben végeztiink.
2.2.3.2. Anastomosis készitési technikak
A tapcsatorna folytonossagat Roux-Y kaccsal allitottuk helyre. Pétgyomor (pauch) képzés
betegeinknél nem tortént. Az oesophago-jejunostomdk minden esetben véget az oldalhoz
anastomizalva késziiltek. Kétrétegli csomos varrattechnikaval 66, varrogéppel (EEA®
stapler) 18, siillyesztéses technikaval 77 anastomosist varrtunk. A hasiiregben 128, a
mellkasban 33 anastomosist készitettiink.

A siillyesztett anastomosis készitésének menetét a nyeldcsd-resectio leirasanal
részletesen ismertettiik.

2.3. EREDMENYEK
2.3.1. A nyeldcséresecalt betegeink kortorténetének elemzésével nyert eredmények

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

A posztoperativ korlefolyas csak 83 miitét (49,4%) utan volt zavartalan, 85 betegnél
(50,6%) enyhébb vagy stulyosabb szovodmények 1éptek fel.

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

Septicus jellegli sebészi szovédményként empyemat- mediastinitist 9 betegilinknél,
vala-melyik mitéti seb suppuratiojat 16 betegiinknél észleltiik.

Duodenum perforatio miatt 1 beteget a 14. napon, vagotomia okozta nem old6dé
pylorus spasmus miatt tovabbi 1 beteget a 17. posztoprativ napon reoperaltunk. Mindketten
gyogyultak. Posztoperativ pancreatitise 2 betegnek volt.

A nyelOcs6-resectiok egyik legsulyosabb sebészi szovodménye a poétlasra
alkalmazott szerv kiterjedt elhaldsa (interpositum necrosis), miitéteink utdn 7 betegnél
(4,2%) kovetkezett be (II. tablazat). Gyomorcsd 6 betegnél, ileocolicus szegmentum 1
betegnél necrotisalt. A diagndzist 2 betegnél csak a kdérboncolds tisztazta. Mediastinitis
tlinetei 5 esetben mutatkoztak, valamennyiiiket reoperaltuk, csak 2 beteget sikeriilt
megmenteni.

Anastomosis insufficientia kialakulasat 21 mitét utan észleltiik, minden esetben
nyakon készitett anastomosisban. Ez az 0Osszes anastomosisra szamitva 12,5%-os
gyakorisagnak felel meg. Insufficientia miatt 4 beteget reoperaltunk. A mellkasi szakaszon
készitett anastomosisok zavartalanul gyogyultak.



I1. tablazat Anastomosis insufficientia és interpositum necrosis nyelocso-
resectio utan

Az anastomosis tipusa, pozicidja és n Insufficientia Interpositum necrosis

valtozata n % n %

Oesophago-gastrostoma

cervicalis 135 20 14,8 6 44

end to end siillyesztett 62 5 8,1 1 1,6

end to side siillyesztett 44 7 15,9 3 6,8

Osszes siillyesztett: 106 12 11,3 10 9,4

end to side kétsoros csomos 22 7 31,8 1 4.6

end to end egysoros tovafutd 7 1 14,4 1 14,4
Osszes nem siillyesztett: 29 8 27,6 2 6,9

Oesophago-ileo-colostoma

cervicalis 3 1 333 1 33,3

end to side kétsoros csomos 3 1 33,3 1 33,3

Oesophago-gastrostoma

intrathoracalis 24

end to end siillyesztett 16

end to side siillyesztett 5

end to side kétsoros csomos 3

Oesophago-jejunostoma

intrathoracalis 3

end to side kétsoros csomos 3

Oesophago-colostoma

intrathoracalis 1

end to side kétsoros csomos 1

A tablazat csak a primeren készitett 166 anastomosis adatait tartalmazza

Altalanos szovédmények leggyakrabban a cardiorespiratoricus rendszerben 1éptek fel.
Sebészi szovodmény miatt 7 beteglink (4,2%) altalanos szovédmény kovetkeztében
16 betegiink (9,5 %) halt meg. Osszességében 13,7%-0s volt a posztoperativ mortalités.
A statisztikai analizis szerint a vizsgalt tényezok koziil a resectio kiterjesztése a
szomszédos szervekre alig befolyasolta a szovédmények alakulasat (III. tablazat).

IIL. tablazat. A szévodmeények és a haldlozas alakulasanak osszehasonlitdsa a
nyelocso-resectio kiterjesztése alapjan képzett csoportokban

Csoport  Kiterjesztés iranya n Szovédményes Szovédmények Halalozas
eset sebészi altalanos

n P n P n P n P

1. Nem kiterjesztett 109 59 . 31 . 37 . 14 .

2. Tidore 18 12 ns 7 ns 7 ns 0 ns

vagy pericardiumra

3. Gyomorra és 1épre 7 6 ns 5 <0,05 2 ns 2 ns

4, Lépre 34 21 ns 12 ns 13 ns 6 ns

5. 2-4. csoport §sszesen 59 39 ns 24 ns 22 ns 8 ns

* Az 0sszehasonlitas alapjat képezd csoportok

Egyediil a gyomor és a gyomorcsonk 1éppel egyiitt torténd eltavolitasa eredményezte a
sebészi szovodmények szdmanak (P<0,05) szignifikans ndvekedését. Az 0Osszes
szovodményes eset szamadra illetve az altalanos szovodményekre és a haldlozasra ennek
sem volt igazolhatd hatésa.

A 168 anastomosis 12,5%-a, ezen belill a 138 nyaki anastomosis 15,2%-a, a 135
nyaki oesophago-gastrostoma 14,8%-a, a 62 vég a véghez siillyesztett nyaki oesophago-
gastrostomanak viszont csak 8,1%-a lett insufficiens.



Az oesophago-gastricus anastomosisok insufficientia gyakorisagat bizonyithatéan
csak az anastomosis pozicidja és készitésének technikaja befolyasolta.
A TV. tdblazat a primeren készitett 159 oesophago-gastrostoma adatait tartalmazza.

IV. tablazat. Az oesophago-gastrostoma valtozatok insufficientia gyakorisaganak
osszehasonlitisa
Anastomosis pozicidja, tipusa és n Insufficientia P értékek
valtozata n Pl P2 P3 P4 P5
Qesophago-gastrostoma cervicalis 135 20 .
end to end siillyesztett 62 5 . . .
end to side siillyesztett 44 7 . ns .
0Osszes stillyesztett 106 12 .
end to side kétsoros csomos 22 7 . <0,05
end to end egysoros tovafuto 7 1
0Osszes nem siillyesztett 29 8 <0,05
QOesophago-gastrostoma 24 0 <0,05
intrathoracalis
end to end siillyesztett 16 0 ns
end to side siillyesztett 5 0 ns
end to side kétsoros csomos 3 0 ns

* Az 6sszehasonlitas alapjat képezd csoportok

Fiiggetleniil készitésiik technikdjatol a cervicalis oesophago-gastrostoméaknal szigni-
fikansan gyakoribb volt az anastomosis insufficientia, mint a thoracalisoknal (P1<0,05).

A cervicalis és thoracalis anastomosis valtozatokat egymassal kiilon-kiilon 0sszehasonlitva
ez nem volt kimutathat6. Minden P2 érték nagyobb, mint 0,05.

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

A két siillyesztett valtozatot a kétsoros csomods és Osszevontan a két nem
stillyesztéses valtozattal 0sszehasonlitva szignifikansan kisebb a siillyesztett anastomosisok
insufficientia gyakorisaga (P4<0,05 és P5<0,05).

Azoknal a betegeknél, akiknél az anastomosis a nyakon késziilt, szignifikansan tobb
volt mind az 0Osszes szovOdményes eset mind a sebészi szovOdmény, az altalanos
szovodmények szamaban nem volt kimutathatd kiilonbség. Interpositum necrosis —
kizardlag a nyaki anastomosisokndl fordult eld, de ennek Osszefiiggése az anastomosis
cervicalis helyzetével anyagunkban nem igazolhato.

2.3.2. Gastrectomizalt betegeink kortorténetének elemzésével nyert eredmények

A 161 teljes gyomor eltavolitas soran 124 esetben (77%) tortént RO resectio.

A posztoperativ korlefolyas 102 gastrectomia (63%) utan zavartalan volt, 59 miitétet (37%)
kovetéen komplikaciok 1éptek fel. Sebészi szovodményt 30 betegnél (18,6%), altalanos
szOvodményt 36 betegnél (22,4%) észleltiink, 14 betegnél (8,7%) altalanos és sebészi
szovodmény is jelentkezett.

Sebgennyedést 6 betegnél észleltiink. Hasiiri talyog 4 betegilinknél alakult ki. A
posztoperativ szakban 3 betegnél jelentkezett vérzés a tapcsatornabol. Hastliri vérzést 2
betegiinknél diagnosztizaltunk. Stlyos pancreatitis 3, ileus 2 betegiinknél 1épett fel.

A leggyakoribb sebészi szovédmény a 8 esetben (5%) észlelt anastomosis
insufficientia volt. A kiilonb6zé modszerrel és kiilonb6zd pozicidban készitett anasto-
mozisok insufficientia gyakorisagat az V. tablazatban részletezziik.

A 77 siillyesztéses technikaval készitett anastomosisbol 1 (1,3%) valt insufficienssé.
Az anastomosis hasi vagy mellkasi pozicidja kozombdsnek bizonyult, csak készitésének
technikdja befolyasolta az insufficientia gyakorisagat (V1. tablazat).

A siillyesztett anastomosisokkal, a kétsoros csomds varrattal készitetteket 6sszehasonlitva
szignifikans a kiilonbség (P<0,05). Ez még akkor is kimutathat6 volt, ha a kétsoros csomos
varrattal és a géppel készitett anastomosisokat egy csoportba vontuk 6ssze (P<0,05).



V. tablazat. Anastomosis insufficientia gastrectomia utan

Az anastomosis készités technikaja n Insufficientia
n %
Kétsoros csomos varrat 66 6 9,1
Gépi 18 1 5,5
Siillyesztett 77 1 1,3
Az anastomosis tipusa, pozicidja és készitése n Insufficientia
n %
Oesophago-jejunostoma intrathoracalis 33 3 9,1
Kétsoros csomos varrat 15 2 13,3
Gépi - - -
Siillyesztett 18 1 5,5
QOesophago-jejunostoma intraabdominalis 128 5 3,9
Kétrétegli csomos varrat 51 4 7,8
Gépi 18 1 5,5
Siillyesztett 59 - -
VI. tablazat. Az anastomosis valtozatok insufficientia
gyakorisaganak osszehasonlitdsa
Az anastomosis valtozata n Insufficientia P
n %
Siillyesztett 77 1 1,3 .
Kétsoros csomos 66 6 9,1 <0,05
Gépi 18 1 5,5 ns
Kétsoros csomds+gépi dsszesen 84 7 52 <0,05

* Az 6sszehasonlitas alapjat képezo csoport

Az észlelt szovodmények miatt 9 beteget kényszeriiltiink reoperdlni, és 3 beteget a
reoperacio ellenére is elveszitettlink.

Ahogy a téarsbetegségek tObbségét is a cardiorespiratoricus rendszer részérdl
regisztraltuk, a legtobb altalanos szovédmény is ezen a teriileten 1épett fel.

Sebészi szovédmény kovetkeztében 3 beteg (1,9%) altalanos szovédmény miatt 5
beteg (3,1%) halt meg. Osszesen 8 beteget veszitettiink el, igy 5%-0s volt a posztoperativ
halalozés.

A VII. tablazat adatai alapjan nyomon kovethetd, hogy a miitét kiterjesztése hogyan
befolyasolta a szovédmények alakulasat és a haldlozast.

A csak omentectomizalt csoporttal Osszehasonlitva lathaté, hogy a mutét
kiterjesztése a kornyezd szervekre (8. csoport) az Gsszes szovodményes eset (P1<0,05),
ezen belill a sebészi szovodmények (P1<0,05) szdmanak jelentds ndvekedését okozta. Ez
mar a Iép (2. csoport) eltavolitasanak hatasara is bekovetkezett (P1<0,05).

Ha a 1ép mellett mas szervek is eltavolitasra keriiltek, csak a hasnyalmirigy (5.
csoport) resectioja vezetett a szovodmények szamanak tovabbi emelkedéséhez. Az 0sszes
szovédmény ebben a csoportban szignifikansan tobb volt (P2<0,05), kiilon-kiilon a sebészi
¢s az atalanos szovédményeknél ez nem volt kimutathat6. A halalozas is szignifikdnsan
gyakoribb volt, mint a csak splenectomizalt betegcsoportban (P2<0,05).

Osszességében azonban (8. csoport) a miitét kiterjesztése a halalozasra nem volt hatéssal.



VIL tablazat. A szévodmények és a haldlozas alakulasanak osszehasonlitasa a
gastrectomia kiterjesztése alapjan képzett csoportokban

Szovédmények Halalozas
Kiterjesztes = dsszesen sebészi altalanos
£ =
Q
§ n n P1 P2 n P1 P2 n P1 P2 n Pl P2
O
1. Kis-és 44 9 . 3 . 6 . 2 .
nagycseplesz
2. Lép 66 | 28 <0,05 | 15 <0,05 o| 17 ns |2 mns .
3. Lép+nyeléesd | 24 | 10 <0,05 ns| 6 <0,05 ns| 5 ns ns| 1l mns ns
4. Lép + mas 6 1 ns ns 1 ns ns| O ns ns| 0 ns ns
szervek

5. Lép + pancreas | 12 9 <0,05 <0,05| 4 <005 ns| 5 <005 ns|2 ns <0,05

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

7. Nyel6cs6d 2 0 ns 0 ns 0 ns 0 ns

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

» Az 6sszehasonlitas alapjat képezd csoportok

2.4. MEGBESZELES
2.4.1. A nyeldcso-resectiok kapcsan nyert eredmények megbeszélése

A nyeldcsorak gyogyuldsanak kilatasai ma is rosszak, csak a sebészi kezelés képes
javitani az Osszességében kedvezdtlen progndzison. Esélyt a gyodgyuldsra csak az RO
sebészi resectio biztosit. Ez indokolja a torekvést a sebészi radikalitds fokozésara.
Miitéteinket 117 esetben (69,6%) mindsitettiik RO resectionak. Az irodalomban 35% ¢és
100% kozott adjak meg az RO resectiok aranyat.

Az operalt betegek 28,6%-anal sebészi, 32,7%-anal altalanos szovodmény alakult ki
a posztoperativ szakban. Az irodalomban kozolt miitéti széridkban 26% ¢és 70% kozott
valtozik a posztoperativ szovédmények gyakorisaga.

A nyeldcsOmiitéteknél nem szokas kiterjesztett vagy kombinalt miitétekrdl beszélni,
altalaban kategorikusan leszdgezik, hogy a kornyezetére, tehat a 1égutakra, a nagyerekre, a
tiidére €s a pericardiumra raterjedt tumor irresecabilis. Az esetek tobbségében ez valdban
igy is van. Miiller és mtsai. megemlitik, hogy ha a tumor az aorta adventiciat infiltralja,
még nagyon sokszor végezhetd RO resectio. Véleménylink szerint ez akkor sem kizart, ha a
daganat kis teriileten infiltralja a tiidéparenchymat vagy a pericardiumot.

Betegeinknél a miitét kiterjesztése a tiidéore és a pericardiumra, illetve az
intraoperativ  sériilés miatt sziikségessé valt splenectomia nem befolydsolta a
szovodmények €s a posztoperativ miitéti halalozas alakuldsat. A gyomorra, illetve a
gyomorcsonkra kiterjesztett resectiok utan viszont szignifikdnsan gyakrabban fordultak eld
sebészi szovodmények.

Siewert és mtsai. szerint a sebészi szovOdmények kialakuldsa és az azt kovetd
halalozas alapvetéen nem a resectio, hanem a rekonstrukci6 kovetkezménye. Sajat
eredményeink is alatdmasztjak ezt a tételt.



A rekonstrukcid legsulyosabb szovédménye a resecalt nyeldcso potlasara atalakitott
szerv vascularis katasztrofdja, az interpositum necrosis. Gyakorisaga 0,5-4%-ra tehetd.
Mitéteink utan 4,2%-os gyakorisaggal észleltiik. Ezt annak tulajdonitjuk, hogy az
anastomosisok haromnegyed részét a nyakon készitettiik, és a potlo szervet 7 eset
kivételével retrosternalis uton vittiik fel a nyaki nyelécsdcsonkhoz.

A nyeldcsOpotlas masik, bar rendszerint kevésbé stlyos szovédménye az
anastomosis insufficientia. A nyel6csével készitett anastomosisok insufficientia rataja az
utobbi évtizedekben csdkkent, de ma is magas.

A nyaki anastomosis elégtelenné valasa csak ritkan jar az életet kozvetleniil veszélyeztetd
kovetkezményekkel. Abban viszont egységes az irodalom allaspontja, hogy insufficientia
kialakuldsa szempontjabol veszélyeztetettebbek a nyaki anastomosisok. A HIETE
Sebészeti Klinikdjanak munkacsoportja a nyeldcs6 anastomosisok varratelégtelenségeinek
85%-at észlelte a nyaki szakaszon .

Miiller és mtsai. 16 eurdpai szerzd adatait Osszesitve transthoracalis resectioknal az
intrathoracalis anastomosisok insufficientia ratajat 9%-nak, mig a cervicalisokét 22%-nak
talaltdk. Faller 1988-tol 1992-ig terjedd iddszakbdl gytjtétt hazai anyagban 817
nyeldcsdresectio kapcsan 24,7%-os insufficientia ratat regisztralt.

Az Osszes resectios miitétiinkre szamitott 12,5%-os insufficientia gyakorisag, azt is
figyelembe véve, hogy az anastomosisok tobbsége a nyakon késziilt, elfogadhatonak
tekinthetd. A mellkasban készitett anastomosisokndl nem észleltiink insufficientiat. A
nyakon ¢s a mellkasban készitett oesophago-gastrostomak insufficientia ratdja kozotti
kiilonbség statisztikailag is szignifikdnsnak bizonyult, ami aldtdmasztja az irodalom
eziranyu adatait.

A nyakon készitett siillyesztett anastomosisoknal szignifikdnsan kevesebb volt az
insufficientia, mint az ugyanott nem siillyesztéses technikaval készitetteknél. Szazalé¢kosan
az end to end siillyesztéses technikdval készitettek bizonyultak a legjobbnak Eredményeink
alapjan ugy latjuk, hogy a siillyesztéses anastomosis technikanak létjogosultsaga van a
nyeldcsOsebészetben.

A mitétet kdvetden 23 betegiink halt meg, ez 13,7%-os klinikai haldlozdsnak felel
meg. Sebészi szovOdmény kovetkeztében betegeink 4,2%-at, altalanos szovédmény
kovetkeztében 9,5%-at veszitettiik el. Anastomosis insufficientiaval 6szefliggésbe hozhatd
halélesetiink nem volt.

Earlam és mtsai. az 1950-1979 kozotti id6szakot feloleld gylijtdstatisztikaja szerint
ebben az iddszakban Eurdpaban 31%-o0s volt a posztoperativ klinikai letalitas. Miiller és
mtsai. 1980 és 1991 kozott eurdpai centrumokbol megjelent 116 kdzleményt feldolgozva
megallapitottak, hogy a resectio kovetkeztében mar csak a betegek atlagosan 16%-a halt
meg, a klinikai haldlozast 11%-osnak becsiilték. A legutdbbi évtizedben tovabbi latvanyos
javulds nem tapasztalhatd. Faller és mitsai. 1992-ben 13,7%-o0s miitéti haldlozasrol
szamoltak be, az osztalyunkon tapasztalt letalitas ezzel teljesen megegyezik. A japan és a
tavol-keleti szerzék eredményei korabban is jobbak voltak ¢€s jelenleg is kedvezObbek.
2.4.2. A gastrectomiak kapcsan nyert eredmények megbeszélése

A gyomorrak prognozisa minden terapias erdfeszités ellenére jelenleg is rossz.

A betegek ¢letkilatasai érdemlegesen ma is csak sebészi beavatkozassal befolyasolhatok.
Ma mar ugy tlinik eldontott kérdés, hogy ,.elvi total gastrectomia” végzése nem indokolt,
de figyelembe véve a tumorok lokalizaciojat és bioldgiai viselkedését a gastrectomidk
aranyanak meg kell haladnia a 60%-ot .

A gastrectomia €és a subtotalis resectio szovOdményrataja kozott jelentds a kiilonbség,
azonban nem olyan nagy, kiilondsen nem a haldlozas tekintetében, hogy szabad lenne
engedményt tenni a radikalitds rovasara. Sajat gyakorlatunkban igyeksziink az onkoldgiai
elvek betartasaval donteni. Ezt az is bizonyitja, hogy jelen értekezésiink targyat képezo tiz
¢éves anyagunkban a 305 resectios miitét 52,8%-a gastrectomia volt. Ez jelenleg hazankban
a legmagasabb publikalt gastrectomia arany.
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Mitéteink utan a betegek 37%-anal léptek fel komplikaciok. A betegek 1,9%-a
sebészi szovodmény, 3,1%-a altalanos szovédmény kovetkeztében meghalt. Tovabbra is
nagyon fontos feladat a resectios miitétek, kiilondsen a total gastrectomidk szovédmé-
nyeinek és haldlozasanak tovabbi csokkentése, hiszen gydgyuldsra csak az a beteg
szamithat, akit sikeriil ,,tumormentessé” tenni és tal is éli a mitétet.

Az altalunk végzett 161 gastrectomia soran 44 betegnél (27,3%) csak a kis- és
nagycsepleszt tavolitottuk el a gyomorral. A miitét tovabbi kiterjesztésére 117 betegnél
(72,7%) keriilt sor, ami 2 eset kivételével a Iép eltavolitasat is jelentette. Ennek
sziikségessége vitathato.

Az omentectomian tul csak spelenectomia 66 beteglinknél tortént. Ez a legnagyobb
kiterjesztett miitéti csoport, és ez nem véletlen. Tobb évtizeden keresztiil, bar kiterjesztett
lymphadenectomia nem tortént, a cseplesz €s a 1€p egyidejli eltdvolitisa szinte rutin eljaras
volt. Osztalyunkon - ahogy mutéti technikank ismertetésénél leirtuk — csak az utobbi
években végeztiink kiterjesztett nyirokcsomd dissectiot, ugyanakkor betegeinknél is nagy
szamban tortént splenectomia.

A kiterjesztett miitéttel operalt betegcsoport és a csak omentectomizalt csoport
posztoperativ korlefolyasat Osszehasonlitva azt talaltuk, hogy a mitét kiterjesztése az
Osszes szovodményes eset ¢és a sebészi szovOdmények szdmanak statisztikailag
szignifikans novekedését okozta. Az altalanos szovédmények szamaban és a haldlozasban
azonban nem volt jelentds kiilonbség. Ugyanez mar a csupan a lép eltavolitasaval
kiterjesztett miitétek csoportjanal is kimutathaté volt, ami egybecseng az irodalmi
adatokkal.

Ahogy az irodalmi attekintésben vazoltuk, a japan tapasztalatok és néhany europai
intézet tevékenyége az 1980-as években ismét felszinre hoztdk a kiterjesztett lymphade-
nectomia kérdését. Az utobbi két évtizedben Eurdpéaban lefolytatott prospektiv randomizalt
vizsgalatok sordn az altaldnos és a sebészi szovOdmények aranyanak jelentds emelkedését
regisztaltdk kiterjesztett lymphadenectomidnal, amihez megndvekedett posztoperativ
letalitas is tarsult. Retrospektiv tanulmanyokban ¢és a német gyomorrak tanulmanyban ez
nem volt kimutathat6.

Ezen vizsgalatok soran deriilt ki, hogy a kiterjesztett lymphadenectomia rovasara irt
szovodmények tulajdonképpen a vele egyiitt nagy szdmban végzett splenectomia és
pancreas-resectio kovetkezményei. Ez indokolja a splenectomia differencialt, nagyon
megfontolt indikalasat.

A pancreas bal felének resectioja is a komplett lymphadenectomia megkonnyitését,
a retropancreaticus nyirokcsomok jobb megkdzelitését szolgalja. Tudomaésunk szerint
Magyarorszagon alkalmazasa nem valt rendszeressé. Sajat gyakorlatunkban is csak akkor
resecaltuk a pancreast, ha raterjedt a tumor. A miitét kiterjesztésében a Iép utan igy is a
masodik leggyakrabban érintett szerv. A hasnyalmirigy resectio betegeinknél is tovabb
ndvelte - még a spelenectomizalt csoporthoz viszonyitva is - a posztoperativ morbiditast. A
sebészi ¢s az altalanos szovodmények is szignifikdnsan gyakoribba valtak. A halalozas is
magas volt ebben a csoportban.

Anastomosis insufficientia a 161 total gastrectomia utan 8 beteglinknél alakult ki,
ami 5%-os gyakorisadgnak felel meg.

Sajat eredménylinket az irodalmi adatok tiikrében elfogadhatonak talaljuk. Betegeinknél az
insufficientia gyakorisagara csak az anastomosis készitésének technikaja volt hatéssal.

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

Ezen eredmények kitekintd irodalmi értékelésére nincs mod, mert nyeldcsével készitett
siillyesztett anastomosisokrol rajtunk kiviil nem szamolt be senki.

A kialakult anastomosis insuffucientia halalozasi gyakorisagat gastrectomia utan 30-40%
koriili értékben adjak meg. Mutéteink utan insufficientiara csupan 1 betegilink halala volt
visszavezetheto.
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2.4.3. Kovetkeztetések

Eredményeink és az irodalom vonatkoz6é adatai alapjan az alabbi kovetkeztetések
vonhatok le:
1. Mind a nyeldcs6 resectiok mind a gastrectomidk jelenleg is magas komplikéacio rataval
végezhetd ¢és végzett miitétek.
Mindkét miitétnél leggyakoribbak az altalanos szovodmények, ami részben a betegek
polymorbiditdsdval magyardzhat6. A nagy miitéti megterhelés felboritja a labilis
egyensulyi allapotot. Kiilonosen a nyeldcsé-resectioknal erre vezethetd vissza a még
mindig jelentds posztoperativ haldlozasi arany is.
2. A sebészi szovodmények szama jelentésen redukalhatdé a mitétek kiterjesztésének
¢ésszerli hatarok kozott tartdsaval. Az onkoldgiailag indokolt kiterjesztést a miitét radi-
kalitasa, a varhatoan jobb hosszutava eredmények érdekében természetesen vallalni kell.
Meggy6zddésiinket az is erdsiti, hogy a miitétek kiterjesztése a haldlozas aranyat nem
novelte.
3. A kornyez6 strukturdk tumoros infiltratsdga a nyeldcsé daganatokndl sem jelent
torvényszerlien irresecabilitast. Sok esetben a mitét kiterjesztésével tumormentes allapot
érhetd el.
4. Az éltalunk moédositott siillyesztéses anastomosis készitési technikaval mind nyel6cs6-
resectiokndl mind gastrectomidknal sikeriilt az insufficientidk gyakorisagat csokkenteniink.
5. Nyeldcsé-resectioknal ha a nyakon készil az anastomosis gyakoribbak az
insufficientidk, mint az anastomosis mellkasi pozicidja esetén, de annak kdvetkezményei
nem fenyegetik kozvetleniil a beteg életét. Nyaki anastomosis készitésével végzett
nyeldcsd-resectiokndl szignifikdnsan tobb a szovédményes eset €s a sebészi szovodmények
szama, de a haldlozds ardnya nem magasabb mint a mellkasi anastomosisoknal.
Amennyiben interpositum necrosis alakul ki a beteg élete csak korai reoperacioval
menthetd meg.
6. Gastrectomidknal az oesophago jejunostoma hasi vagy mellkasi helyzete nem befolya-
solja sem az anastomosis insufficientia, sem a mas természetli szovédmények, illetve a
haldlozas gyakorisagat.

3. A SULLYESZTETT ANASTOMOSISOK GYOGYULASANAK KISERLETES
VIZSGALATA
A siillyesztett anastomosisok felépitése jelentdsen kiilonbozik az altalanosan alkalmazott
anastomosisokétol. Gyogyuldsuk folyamatar6l nincsenek ismereteink. A témakorben publikalt
kozlemények gyakorlati mitéttani kérdésekkel és klinikai alkalmazasuk lehetdségeivel,
eredményeivel foglalkoznak.

3.1. IRODALMI ATTEKINTES

A XIX-XX.szdzad fordulojan Sonnenburg és Maylard egymastdl fiiggetleniil dolgoztak ki a
stillyesztett, vagy teleszkép anastomosist. Az ileum 15-20 cm-es szakaszat mesenteriumaval
egyiitt siillyesztették a felszallo vastagbélbe. Az anastomosisoknak kritikus teriilete volt a
mesenerium belépési helye a vastagbél lumenébe. Itt alakult ki leggyakrabban insufficientia.
Késbébb ezért az invaginalt bélszakaszt skeletizaltak.

Guleke szerint Grekow vezette be az invaginatids eljarast a vastagbél sebészetbe. D ’Alaines
a colo-rectalis invaginatiot Mummery modszerének nevezi. Littman is Lockhardt-Mummery
oOtletének tulajdonitja bal colonfél resectioknal és végbélresectiokndl a siillyesztett anastomosis
készitéseét.

Az 1920-30-as években haszndltdk az invaginatiés anastomosis készitési technikat a
nyelocsd €s a gyomor sebészetében is. Fischer szerint az elsd sikeres gyomor-nyeldcséd
anastomosisokat Sauerbruch ezzel a modszerrel készitette. Bircher proximalis gyomorresectio
kapcsan a nyel6csobe helyezett tartd fonalakkal mélyen a gyomorba htizta a nyeldcsovet €s tobb
dohéanyzacsko dltéssorral rogzitette ebben a helyzetben.
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A magyar irodalomban a siillyesztett anastomosisokkal szerzett tapasztalatairdl eldszor
Kopasz szamolt be 1964-ben, aki ileo-colostomékat készitett. Késébb Mihdlyi, Kun és mtsai.,
Mencser és mtsai., valamint Krasznay és mtsai. szdmoltak be bélsebészeti, mi pedig nyeldcso és
gyomorsebészeti alkalmazasarol.

A siillyesztéses anastomosis technika elve tehat régi, csak a kivitelezés maodja fejlodott.

3.2. ANYAG ES MODSZER

Eldszor a nyeldcesdvel készitett siillyesztett anastomosisoknak a gydgyulasi folyamat kezdete
elétt meglévd, annak zavartalansdga szempontjabol fontos biomechanikai tulajdonsagairdl
kivantunk informaciot szerezni.
Modellkisérleteinkben oesophago - gastrostomak €s oesophago - jejunostomak belsé nyomastii-
rését vizsgaltuk a repesztési nyomds mérésével.
A siillyesztett anastomosisok szerkezete alapjan feltételezhetd, hogy a varratvonal teriiletén a
bels6 nyomds novekedésekor nem keletkeznek a wvarratsort feszitd erdk. Szamitogépes
modellezés segitségével arra kerestiik a valaszt, hogy megalapozott-e ez a feltevés.
Az anastomosisok sebgyogyulasi folyamatat €16 allatokon végzett kisérletekben igyekeztiink
nyomon kd&vetni, megismerni. Mivel a siillyesztéses technika a bélsebészetben sziiletett,
stillyesztet ileo-colostomakat is vizsgaltunk.

3.2.1. Modellkisérletek
A repesztési nyomds mérés¢hez a VIII. tablazatban feltiintetett, 6sszesen 135 anastomosis
modellt készitettiink.

VIIL. tablazat. A modellezett és vizsgalt anastomosis tipusok és valtozatok
Az anastomosis

tipusa véltozata varrastechnikéja szerint
siillyesztett
egysoros csomos, nyalkahartyaval

Oesophago-gastrostoma egysoros csomos, nyakahartya nélkiil
egysoros tovafuto, nyalkahartyaval
egysoros tovafuto, nyalkahartya nélkiil
kétsoros csomos
kétsoros, belso tovafuto - kiils6 csomods
siillyesztett
egysoros csomos, nyalkahartyaval
egysoros csomos, nyakahartya nélkiil

Oesophago-jejunostoma egysoros tovafutd, nyalkahartyaval
egysoros tovafuto, nyalkahartya nélkiil
kétsoros csomos
kétsoros, belso tovafuto - kiils6 csomods
gépi (EEA)

O O O O O O O OO O O O OO O=

Osszesen: 135

Az anastomosisokat vagohidon feldolgozott, 90-100 kilogrammos hibrid sertések szerveinek
felhasznaldsaval ugyanazon ,,operatér” varrta. A siillyesztett oesophago-gastrostomak készitésé-
nek menetét a klinikai fejezetben részletesen ismertettiik.

A nyomasterhelést CO, gazzal, fizioldgids sdéoldatba meritett készitményeken végeztiik.

Az adott anastomosis repesztési nyomas értékének az elsé gazbuborék kilépésekor mért nyomast
tekintettiik.

3.2.2. Szamitoégépes modellezés

Szamitogépes modellezés segitségével vizsgaltuk, hogy milyen a belsd nyomdas okozta
falfesziilés eloszlasa a varratvonal kornyezetében a szokasos mddon vég a véghez készitett,
illetve a siillyesztett anastomosisnal.

A modellezést a hidraulikus rendszerek tervezéséhez is alkalmazott ,,Pro Engineer 2000 i 2”, a
szamitasokat ,,Pro Mechanika 2000 i 2 programmal végeztiik.
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3.2.3. Allatkisérletek

Kisérleteinkhez keverék kutyakat hasznaltunk a Debreceni Egyetem Allatkiméleti
Tudomanyetikai Bizottsaganak engedélyével (Eng.szam: ATEB 66/99 MAB).

Az éllatokndl siillyesztett oesophago-gastrostoméakat és ileo-colostomakat készitettiink.
Meghatéaroztuk a 7. és a 21. napon az anastomosisok, valamint 0. napos megfeleldik repesztési
nyomds értékeit. Vizsgaltuk az anastomosisok makromorfologiai jellemzdit. Szdvettani
vizsgalatokkal is igyekeztiink képet alkotni a gyogyulas soran végbemend folyamatokrol.
Osszesen 12 oesophago-gastrostomat és 9 ileo-colostomat készitettiink.

Oesophago-gastrostomak:

A csoport (n=3): Az invaginatum hossza 20 mm. Vizsgalati id6: 7. nap
B csoport (n=3): Az invaginatum hossza 10 mm. Vizsgalati id6: 21. nap
C csoport (n=3): Az invaginadtum hossza 20 mm. Vizsgalati id6: 21. nap
D csoport (n=3): Az invaginatum hossza 30 mm. Vizsgéalati id6: 21. nap

A nyel6cs6 nyalkahartyajanak rogzitése mind a négy csoportban egy anastomosisnal 2 oltéssel,
egy anastomosisnal 4 dltéssel, egy anastomosisnal pedig korkordsen, tobb, egymastol 3-4 mm-re
behelyezett 6ltéssel tortént.

Ileo-colostomak:

L. csoport (n=3): Az invaginalt ileumszakasz hossza 20 mm. Vizsgalati id6: 7. nap
II. csoport (n=3): Az invaginalt ileumszakasz hossza 10 mm. Vizsgalati id6: 21. nap
II1. csoport (n=3): Az invaginalt ileumszakasz hossza 20 mm. Vizsgalati ido: 21. nap

Az invaginalt ileum nyalkahartyajat nem rogzitettiik az izmos bélfalhoz, mivel retrakcidoval nem
kell szamolni.

A tervezett vizsgalati id6 végén elaltattuk az allatokat. Az oesophago-gastrostoméaknal az
egész gyomrot a nyeldcsdvel egylitt, az ileo-colostomaknal a vastagbél nagy részét 30 cm-nyi
ileummal eltavolitottuk.

A gyomor fundusdnak az anastomosist viseld teriiletét két UKL 60-as gépi varratsorral
egyenld oldali haromszoget képezve kirekesztettiik, majd egy nyelOcsészakasszal egyiitt
kimetszettiik. Az ileo-colostomaknal is hasonl6an jartunk el.

A megmaradt gyomor fundust és a corpus nagygorbiileti teriiletét, a megmaradt nyeldcsovet,
valamint a f6los ileumot és a colont felhasznalva még egy preparatumot, az adott allat mar
gyogyult anastomosisaval azonos — 0. - napos anastomosist is készitettiink.

Megmértiik mind a 0. napos, mind a gyogyult anastomosisok repesztési nyomasat.

Az anastomosist tartalmazo készitményt felvadgva beliilrdl is megtekintettiik, majd 10 %-os
formaldehid oldatban fixaltuk a preparatumot.

A szOvettani vizsgalathoz paraffinos beagyazds utan hosszmetszeteket készitettiink az
anastomosis teriiletérdl. A szokvanyos hematoxilin-eosin festés mellett a collagen rostok
kimutatdsara Masson trichrom, az elasticus rostok kimutatdsira Van Gieson elastica (Hart)
festést, a reticularis rostok abrazolasara eziist impregnaciot végeztiink.

A mérési adatok Osszehasonlitdsahoz, variancia analizist végeztiink és a t-tesztet alkalmaztuk. A
kiilonbséget 0,05-nal kisebb P értéknél tekintettiik szignifikansnak.

3.3. EREDMENYEK
3.3.1. A modellkisérletek eredményei
3.3.1.1. A repesztési nyomas mérések eredményei az anastomosis modelleknél
Az oesophago-gastrostoma valtozatok atlagos repesztési nyomads értékeit a IX.
tablazatban tiintettiik fel.
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A siillyesztett anastomosisok atlagos repesztési nyomadsa szignifikansan magasabb,
mint a tobbi egysoros varratal készitett valtozaté, a kétvarratsoros anastomosisok értékeivel
Osszehasonlitva megfordulnak a viszonyok, az utobbiak atlagos repesztési nyomads értékei
szignifikansan nagyobbak. A fentieknek megfelelden minden P1 érték kisebb, mint 0,05.

A repesztési nyomds szempontjabol az egysoros varratoknal kozombdsnek latszik,
hogy az anastomosis csomos vagy tovafutd varrattal késziilt. A nyalkahartya feldltése vagy
kihagyasa a varratsorbol szintén nem befolyésolja a nyomastiirést. Az atlagos repesztési nyomas
értékek nem kiilonboznek jelentdsen, mind a P2, mind a P3 értékek nagyobbak, mint 0,05.

IX.tablazat. Az oesophago-gastrostoma valtozatok repesztési nyomds érté-
keinek 6sszehasonlitasa

Az anastomosis Atlagos repesztési nyomas P érték
véltozata varrat szerint n Hgmm SD P1 P2 P3
Siillyesztett 9 127 18 .

Egysoros csomos, 9 52 8 <0,05 - .
nyalkahartyaval

Egysoros csomos, 9 57 8 <0,05 - ns
nyalkahartya nélkiil

Egysoros tovafuto, 9 65 25 <0,05 ns .
nyalkahartyaval

Egysoros tovafuto, 9 55 4 <0,05 ns ns
nyalkahartya nélkiil

Kétsoros csomos 9 188 31 <0,05

Kétsoros, belso tovafuto - 9 163 26 <0,05

kiils6 csomos

* Az 6sszehasonlitas alapjat képez6 csoportok

Az oesophago-jejunostoma valtozatok atlagos repesztési nyomas értékeit a X. tdblazat
tartalmazza.

A siillyesztett oesophago-jejunostomak atlagos repesztési nyomasa 44 Hgmm volt. Ez
szignifikdnsan nagyobb, mint a nyalkahartya fel6ltésével, vagy azt mellézve csomds varratsorral
a szokasos modon készitett anastomosisok 30 Hgmme-es, illetve 32 Hgmm-es értéke. Mindkét
vonatkozo6 P1 érték kisebb, mint 0,05.

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

A két varratsorral késziilt anastomosisok koziil, 72 Hgmm-es atlagértékével, csak a kiilsé csomads
és bels0 tovafutd varrattal késziilt valtozat atlagos repesztési nyomasa nagyobb, mint a
stillyesztett anastomosis¢ (P1<0,05).

Az egysoros csomos €s egysoros tovafutd varrattal készitett valtozatokat egymassal
Osszehasonlitva, a nyalkahartya felltése nélkiili tovafutd varrattal késziilt anastomosisok
repesztési nyomasa szignifikansan nagyobb, mint a megfeleld csomos valtozaté (P2<0,05).

Sem a csomods, sem a tovafutd varrattal készitett anastomosisoknal nem befolyésolja a
repesztési nyomast a nyalkahartya felvétele, vagy kihagyasa a varrratsorbol. Mindkét P3 érték
nagyobb, mint 0,05.
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X. tablazat. Az oesophago-jejunostoma valtozatok repesztési nyomas értékeinek

osszehasonlitdsa
Az anastomosis Atlagos repesztési nyomas P érték

valtozata varrat szerint n Hgmm SD Pl P2 P3
Siillyesztett 9 44 10 .
Egysoros csomos, 9 30 11 <0,05 . .
nyalkahartyaval
Egysoros csomds, 9 32 7 <0,05 . ns
nyalkahartya nélkiil
Egysoros tovafuto, 9 37 17 ns ns .
nyékahartyaval
Egysoros tovafuto, 9 40 5 ns <0,05 ns
nyakahartya nélkiil
Kétsoros csomos 9 47 9 ns
Kétsoros, belsd tovafutd - 9 72 20 <0,05
kiils6 csomos
Gépi (EEA) 9 44 9 ns

*» Az 6sszehasonlitas alapjat képezd csoportok.

3.3.1.2. Megfigyelések a modellkisérleteknél

A mérések soran azt tapasztaltuk, hogy a gaz leggyakrabban a lumenbe hatolod Oltések
szUrcsatornajan, ¢s nem az oltések kozotti tertileten 1ép ki.

Tovafutd varratnal tobbszor eléfordult, hogy annal az 6ltésnél jelentek meg az elsé buborékok,
amellyel véletleniil a kivanatosnal jelentdsen szélesebb szovetsavot vettiink fel. A varratvonal
megfesziilésekor ezen a helyen a fonal a szerv falat atvagva, a szlrcsatornat tagitva igyekezett
felvenni a szabalyos, spiralis formaciot.

A siillyesztett anastomosisoknal a gazkilépést az oOltések kozott észleltiik. Szarcsatornan
keresztiil akkor tdvozott gaz, ha az 6ltés technikai hiba kovetkeztében a nyalkahartyan keresztiil
a lumenbe hatolt.

3.3.2. A szamitogépes modellezés eredményei

A szadmitogépes modellezés azt igazolta, hogy a siillyesztett anastomosis varratvonala
nyomasterhelés alatt is alacsony fesziilési zondban helyezkedik el. A szokdsos modon vég a
véghez készitett anastomosisnal éppen a varratvonal kdrnyezetében mutatkozik a legnagyobb
falfesziilés.

3.3.3. Az allatkisérletek eredményei
3.3.3.1. Repesztési nyomas értékek oesophago-gastrostomaknal

A XI. tablazatban az oesophago-gastrostomak adatait részletezziik. A taléld csoportok 0.
napos megfeleldit az identikus kisbetlikkel jeloltiik.

A 0. napos anastomosisok (a,b,c,d csoportok) atlagos repesztési nyomasa 41 Hgmm ¢és 63
Hgmm kozo6tt valtozott.

A 7. napon (A csoport) mar 115 Hgmm volt az atlagos repesztési nyomds. Barmely 0. napos
csoporttal 0sszehasonlitva szignifikdns a ndvekedés, a P érték kisebb, mint 0,05 (XI. tablazat 1.
SOr).

A 21. napos csoportokban a 7. napon mért 115 Hgmm-es értékkel 6sszehasonlitva, tovabbi
szignifikans repesztési nyomasemelkedés kovetkezett be, a P érték kisebb, mint 0,05 (XI.
tablazat 2. sor). A 0. napos csoportokat egymdssal minden lehetséges variacidban
Osszehasonlitva, repesztési nyomas értékeik kozott nem mutathatd ki jelentds kiilonbség, a P
érték nagyobb, mint 0,05 (XI. tablazat 3. sor) Ugyanez éallapithatd meg a 21. napos anastomosis
csoportok dsszehasonlitasakor is (XI. tablazat 4. sor).
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XI. tablazat. Az oesophago-gastrostoma valtozatok dtlagos repesztési
nyomads értékei és azok dsszehasonlitasa

Csoport n Invagindtum Vizsgalati Atlagos repesztési
hossza (mm) 1d6 (nap) nyomas
Hgmm SD
A 3 20 7 115 5
a 3 20 0 48 4
B 3 10 21 184 2
b 3 10 0 63 15
C 3 20 21 201 16
C 3 20 0 41 10
D 3 30 21 188 10
d 3 30 0 45 17
Sor Osszehasonlitott csoportok P értékek
1. A; a; b; c; d; <0,05
2. A; B; C; D; <0,05
3. a; c; d; e ns
4, B; C; D; ns

Mivel mind a 0. napos, mind a 21. napos csoportok csak az invaginalt nyeldcsdszakasz
hosszéban kiillonboznek, megéllapithatd, hogy az invaginatum hossza sem kdozvetleniil az
anastomosis elkészitése utan (0. napos csoportok), sem gyodgyulasat kovetéen (B,C,D csoport)
nem befolyésolta a repesztési nyomas alakulésat.

3.3.3.2. Makroszkopos megfigyelések oesophago-gastrostomaknal

Mar 7. napon (A csoport) sem volt szabadon a nyeldcsd izmos fala, a 20 mm-es invagi-
natumokat befedte a gyomor nyalkahartyéja.

A 21. napon 9 anastomosist (B, C, D csoport) vizsgaltunk. A besiillyesztett nyeldcsszakaszt
minden esetben befedte a gyomor nyalkahartydja, és az invaginatum hosszatol, a nyalkahartya
rogzitésének modjatol fliggetleniil bekovetkezett a gyomor és a nyeldcsé nyalkahartyajanak
talalkozésa a nyel6csod végének egész keriiletén.

Az a harom anastomosis latszott teljesen szabalyosnak, amelyeknél a nyélkahartya kiszegése
korkorosen megtortént.
3.3.3.3. Szovettani megfigyelések oesophago-gastrostomaknal

A nyeldcso falat Gvszeriien koriilvevo, a lumen felé beforduld gyomorfalgytirti serosa rétege
a 7. napon mar nem volt azonosithatd. A gyomorfal és a nyeldcséfal izomrétegei kozott
granulatios szovet keletkezett A granulatios szovetben 7. napon a collagen rostok dominaltak, a
21. napra mar felszaporodtak a reticularis és az elasticus rostok.

A nyel6csé faldban sem necrosis, sem mikroabscessusok nem voltak megfigyelhetok, az
izomrétegnek a gyomor lumene felé tekintd felszinét betakarta a gyomor nyalkahartydja. A
nyalkahartya a submucosaval egyiitt csuszott elore a nyeldcsé izmos falan. Idedlis esetben a két
mucosa talalkozott. A 7. napon ez a folyamat részleges volt. A 21. napra a nyalkahartyak
egyesiilése bekovetkezett. Ahol a nyalkahartydk taldlkozdsa nem volt teljes, ott gyomor-
nyalkahartya regeneratum potolta a hianyt.

Az ileo-colostomak gyogyuldsa minden szempontbol ugy =zajlott, mint az oesophago-
gastrostomakeé.
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3.4. MEGBESZELES

Klinikai gyakorlatunkban a nyel6csével késziilt siillyesztett anastomosisokkal szereztlink
jelentds tapasztalatokat, igy kisérleteinkben is ezen anastomosisok vizsgdlatira Gsszpon-
tositottunk.

A technikailag jol, fesziilésmentesen elkészitett anastomosist elsésorban az anastomizalt

szervek lumenében 1évé belsé nyomas terhelheti. A nyomadstiirésre vonatkozd kozvetlen
informdciokat a repesztési nyomas mérésével kaphatunk. A repesztési nyomas (Berstdruck,
bursting pressure) egy szovet vagy egy varrat szétrepesztéséhez sziikséges nyomas. Egysége:
Hgmm, illetve az SI rendszerben kPa.
A nyert adatokat hasonldéan kell értékelniink, mint a gépjarmiveknél végzett torésteszt
eredményét. Maximalis igénybevételnek egy anastomosis a korai posztoperativ idészakban csak
ritkan, foleg koros koriilmények kozott (pl.:hanyas, ileus) lehet kitéve, de az akkor igazan
megbizhatd, ha a fokozott terhelést is képes karosodas nélkiil elviselni. Ha a lumenes szervek
tartalma a varratvonalon keresztiil kijut az anastomosis kornyezetébe, zavartalan gydgyulasra
aligha szdmithatunk.

Modellkisérleti repesztési nyomas méréseink eredményei szerint a siillyesztett oesophago-
gastrostoma bels6 nyomadstlirése minden mdas vizsgalt egysoros anastomosis valtozat
nyomastlrését feliilmulja. Utobbiak teherbirdsa szempontjabdl kozombosnek latszik, hogy
csomos vagy tovafutd varrattal késziiltek, illetve, hogy a nydlkahartya réteg is feldltésre keriil
vagy kimarad a varratsorbdl.

Az oesophago-jejunostomak esetén a siillyesztett anastomosis nyomastiirése nagyobb mint az
egysoros csomos valtozaté, mig az egysoros tovafutd valtozattal szemben ez a kiilonbség nem
mutathatd ki. A nyélkahartya feloltése vagy kihagydsa a varratsorbol ezen anastomosisok
nyomaster-helhetdségét sem befolyasolja.

A siillyesztett és az EEA staplerrel varrt anastomosisok terhelhetdségét azonosnak talaltuk.

A két varratsorral készitett anastomosisok kedvezdbb nyomastiirése azzal magyarazhato,
hogy a masodik varratsor, amely a szervek kiilsé rétegeit veszi fel, nem hatol a lumenbe, akkor is
képes egy ideig ellendllni az emelkedd nyomasnak, amikor a belsd varratsor integritdsa mar
megbomlott €s a gdz kezd rajta atlépni. Ez azt sugallhatja, hogy eldnyben kell részesiteni a
kétsoros anastomosisokat.

A klinikai tapasztalat és a kutatdsok napjainkra mar bebizonyitottak, hogy az egysoros varratok
biztonsadga kielégit6. A kétsoros varratokndl a nagyobb biztonsadgra torekvés a gyogyulas
szempontjabol kedvezdtlen sebviszonyok kialakulasat (pl.p és y tipusu varrat) €s az anastomosis

A siillyesztett anastomosisok figyelmet érdemld adottsdga, hogy nincsenek a szervek falanak
minden rétegén 4athaladd, a lument kozvetleniil drendld oOltések. Kiilonosen a polifilament,
sodrott varroéanyagok veszélyeztethetik az anastomosis gydgyulasat.

Elméleti megfontolasok alapjan a siillyesztett anastomosisok eldnyds tulajdonsdganak

tartjak, hogy a bels6 nyomas az anastomosis vonaldban a szervek falat egymashoz préseli, mig
mas anastomosisokndl éppen ellenkezd irdnyu hatas érvényesiil Ez logikusnak latszik, azonban a
feltevést konkrét mérésekkel nem tudjuk sem megerdsiteni, sem céafolni.
A szamitdgépes modellezés kozelebb visz a probléma megolddsdhoz, de sajat eddigi eziranyu
vizsgalataink alapjan teljes bizonyossaggal csak azt allapithatjuk meg, hogy a hipotézis
bizonyos, altalunk Onkényesen valasztott anyagtulajdonsdg mellett, a vizsgéalt nyomastarto-
manyban igaz.

Siillyesztett anastomosisokndl az anastomizalt szervek sebajkai nem egymas mellé keriilnek,
az identikus rétegek egymastdl az invaginatum hosszanak megfeleld tavolsagra helyezkednek el.
A besiillyesztett nyeldcsd- vagy bélszakasz kiils§ felszine kozvetlen kontaktusba keriil a
befogad6 masik lumenes szerv tartalmaval. Gydgyulasi zavar a klinikai tapasztalat szerint ennek
ellenére nem kovetkezik be.
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Legproblematikusabbnak tlinik az invaginalt nyel6csé- vagy bélszakasz sorsa, kérdéses,
hogy mi torténik vele a szamara idegen, aggressziv kdozegben.

Allatkisérleti megfigyeléseink szerint nyalkahartya burkolja be az invaginatumot. A
nyalkahartya a submucosaval egyiitt elére csuszik a nyeldcsd izmos falan és egyesiil a nyel6cs6
nyalkahartyajaval.

Ismeretes, hogy a gastrointestinalis traktusban primer sebgyogyuldsra nem szamithatunk.

Az anastomosis vonalaban, elsdsorban a submucosiban mindig megfigyelhetdk gyulladdsos
jelenségek is .Az egysoros varratok eldnye az, hogy a sebviszonyok egyszeriibbek, a sebszéleken
a gyulladasos exsudatum szabadon kiiiriilhet. Ennek feltételei a siillyesztett anastomosisoknal is
adottak.

Megitélésiink szerint a mucosa-submucosa réteg elérecstiszasa az invaginatum felszinén
nagyon fontos és eldnyds momentum a siillyesztett anastomosisok gydgyuldsaban, mert nagyon
hamar hermetikusan elzarja az anastomizalt szervek Osszefekvd felszineit, a varratsort a
lument6l. Ezen a teriileten a gydgyulds szamara kedvezd korilmények alakulnak ki. A
nyalkahartya 21. napra a 30 mm-es invaginatumokat is beboritotta.

Makroszképos  megfigyeléseink  szerint  oesophago-gastrostomaknal a  nyel6csd

nyalkahartyajat érdemes egymastdl 3-4 milliméterre behelyezett finom oOltésekkel korkorosen
lehorgonyozni.
Maga az invaginadtum hossza a sebgyogyulds folyamatdt nem befolydsolja. A makroszkopos
megfigyeléseken, és a szOvettani vizsgalatokon tul erre utal az is, hogy mind az oesophago-
gastrostomak, mind az ileo-colostomak esetében az atlagos repesztési nyomads értékek a 0-7. és a
7-21. napok kozott is jo litemben, szignifikansan novekednek minden vizsgélt invaginatum
hosszlisag mellett.

Modell- és allatkisérleteink alapjan az alabbiak allapithatok meg:

1. A besiillyesztett nyeldcsOszakasz nem szenved sem ischaemids, sem mas jellegli karosodast.
Az invaginatum falan el6ére cstiszd, azt beburkold nyalkahartya megvédi az invaginadtumot, sét a
varratvonalat is a lumen tartalmanak potencidlisan kdrositd hatasaval szemben. A siillyesztett
anastomosisnal a submucosa és a mucosa megcsuszasa kovetkeztében a gydgyulds soran mindig
észlelhet6 gyulladasos jelenségek nem a varratvonalban zajlanak.

2. Kozvetlenil elkészitésiik utan a siillyesztett anastomosisok nyomasterhelhetdsége jobb, mint
mas egy varratsorral készitett anastomosisoké Az, hogy az anastomizalt szervek sebajkai
egymastol tavol helyezkednek el, nem akaddlya a gydgyulasnak.

3. Az anastomosis belsé nyomasterhelhetésége a gyogyulas folyaman jo litemben névekszik €s
fiiggetlen az invagindtum hosszatol. A 21. napra a nyalkahartya a 30 mm-es invaginatumokat is
befedi. Az invaginatum hossza 30 mm-es hatarig nem befolyasolja a gyogyulas folyamatat.

4. Az anastomosis készitésénél technikai hiba kovetkeztében a lumenbe hatol6 6ltések — mivel a
szurcsatorna képezi a leggyengébb pontot — csokkentik a nyomasterhelhetdséget.

A nyeldcs6 szabad végén a nyalkahartydk szabalyos egyesiilése akkor biztositott, ha a nyeldcsd
nyalkahartyaja korkorosen ki van szegve az izmos falhoz.

Két masik szerv, az ileum ¢€s a colon kozott készitett siillyesztett anastomosisok gyogyu-lasa
is gyakorlatilag minden mozzanatdban ugyanigy zajlik.

Bér nyilvanval6, hogy modellkisérletek, sot €16 allatokon végzett kisérletek eredményei sem
transzponalhatok kozvetleniil, fenntartdsok nélkiill a klinikai gyakorlatra, a siillyesztett
anastomosisok gyogyuldsanak vizsgalata soran megfigyelt jelenségek magyardzzak a
klinikumban tapasztalt j6 eredményeket.

4. OSSZEFOGLALAS

Operalt betegeink kortorténetét elemezve megallapitottuk, hogy:

- A nyeldcsé-resectiok tobb mint fele, a gastrectomiak tobb mint egyharmada utan
komplikéaciok léptek fel a posztoperativ szakban. Mindkét csoportban gyakoribbak voltak az
altalanos szovodmények €s a halalozas nagyobb részét is ezek okoztak.
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- Nyel6cso-resectioknal a gyomor vagy a gyomorcsonk eltdvolitasa a sebészi szovodmények
szamat jelentdsen novelte. A miitét kiterjesztése a tiidére vagy a pericardiumra, illetve az
intraoperativ sériilés miatt végzett splenectomia nem volt hatdssal a szovodményekre és a
haladlozéasra. A gastrectomidk kiterjesztése a lépre az Gsszes szovOdményes eset és a sebészi
szovodmények gyakorisaganak szingnifikans novekedéséhez vezetett. A mitétek tovabbi
kiterjesztése a léppel egyiitt mds szervekre csak a pancreas resectioja esetén fokozta a
kedvezdtlen hatast. Ebben a csoportban a letalitds is emelkedett. Osszességében a miitét
kiterjesztése a haldlozast nem befolyasolta.

- Nyel6cso-resectioknal a nyakon készitett siillyesztett anastomosisok insufficientia rataja
szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint a mas modszerekkel készitetteké. Gastrectomidknal a
stillyesztett anastomosisok insufficientia ratdja volt a legkisebb, a kétsoros csomds varrattal
készitettekkel 6sszehasonlitva szignifikdns a kiilonbség.

- Nyel6cso-resectioknal a nyaki oesophago-gastrostomak insufficientia gyakorisaga
szignifikdnsan nagyobb volt, mint a mellkasban készitetteké. Gastrectomidknal a hasi és a
mellkasi anastomosisok insufficientia ratdja kozott nem volt kiilonbség.

- Nyel6csd resectioknal, ha az anastomosis a nyakon késziilt szignifikdnsan tobb volt a
szovodményes eset és a sebészi szovodmény, mint a mellkasi anastomosisoknal. Gastrecto-
midkndl az anastomosis pozicidja ebbdl a szempontbdl is ko6zombos volt. Kisérleteink
eredményei szerint:

- A siillyesztett anastomosisoknal az invaginalt rovid nyeldcsé- vagy bélszakasz nem
karosodott. Felszinét beboritotta a befogadd szerv nyalkahartydja. Az anastomosisok
szerkezetiiknek koszonhetden elkészitésiik pillanatatdl jol ellendlltak a lumenben fellépd belsd
nyomasnak. Fontos koriilmény, hogy nincsenek a lument kozvetleniil drenald oltések. Az, hogy
az anastomizalt szervek sebajkai egymastdl tavol helyezkednek el, nem akaddlya a
gyogyulasnak.

- Az invaginidtum hossza nem befolyasolta a gyogyulasi folyamatot.

- Az anastomosis készitésekor fontos, hogy az 6ltések ne hatoljanak a szervek lumenébe. A
nyeldcsd szabad végén a nyalkahartyat célszeri egymdstdl 3-4 mm-re behelyezett dltésekkel
rogziteni az izmos falhoz.
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KOSZONETNYILVANITAS

Koszondm a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Doktori
Tanacsanak, hogy egyéni felkésziiloként az egyetem Ph. D programjahoz csatlakozhattam.

Halaval gondolok tanitomestereimre, Prof. Dr. Arvay Sdndor, Prof. Dr. Lampé
Laszlo, és Prof. Dr. Schnitzler Jozsef egyetemi tanar urakra, akik tudomanyos érdeklédésemet
is igyekeztek felkelteni.

Halasan koszondm témavezetomnek, Med. habil. Dr. Miko Irén egyetemi docens,
igazgatd asszonynak, hogy témavezetésemet sok munkdaja mellett vallalta. K6szonom értékes
tanacsait, mindenre kiterjedd figyelmét, nélkiilozhetetlen itmutatasat.

Ko6szondm Prof. Dr. Kiss Janos Istvan c. egyetemi tanar Urnak, munkahelyi
vezetdémnek, klinikai konzulensemnek, hogy tobb mint két évtizede fenntartasok nélkiil
tamogatja szakmai és tudomanyos torekvéseimet, szorgalmazta értekezésem elkészitését €s
ahhoz minden segitséget megadott.

Ko6szondm Prof. Dr. Furka Istvan egyetemi tandr Urnak kisérletes munkam
megterve-zésében és kivitelezésében nyujtott potolhatatlan segitségét.

Ezuton is koszonetet mondok Dr. Koleszar Lajos foorvos urnak, korhdzunk féigaz-
gatojanak és Dr. Sallai Zsolt osztalyvezetd féorvos Urnak, korhdzunk orvosigazgatdjanak,
hogy értekezésem megirasara 6sztonoztek és ehhez a lehetdséget biztositottak.

Halaval tartozom osztalyunk orvosi karanak, a KAIBO vezetdjének Dr. Nagy Géza
féorvos urnak és valamennyi munkatarsanak — orvosoknak és szakdolgozoknak — az operalt
betegekeért végzett faradsagot nem ismeré munkéjukeért.

Halasan koszondm korhdzunk Belgyogyészati Osztalyai, Radiologiai Osztalya, Patologiai
Osztalya, Kozponti Laboratoriuma vezetdinek és munkatdarsaiknak, kilon is a
Gastroenteroldgiai Endoscopos Laboratorium orvosainak és szakdolgozoinak a betegek
kivizsgaladsa ¢és ellatdsa soran végzett lelkiismeretes munkdjukat, a készséges segitOkész
egylttmiikodést.

Koszonettel tartozom még nagyon sok, itt fel nem sorolt korhdzi osztalynak, kolléganak, akik
a betegek kivizsgalasaban, miitéti elokészitésében, ellatdsdban segitségiinkre voltak.

Kiilon k6szondm mitdink személyzetének, Boda Béldané vezetd miitdasszisztensnek €s
csapatanak az asszisztenciat, a miitéi feltételek, eszk6zok biztositasat, Muhoray Zsoltné
osztalyos féndvérnek és valamennyi szakdolgozonak a gondos 4polasi munkat, ami nélkiil
elképzelhetetlen a sikeres gyogyitasi tevékenység.

Ugyancsak koszonom a DEOEC AOK Sebészeti Miitéttani Intézet oktatdinak és
valamennyi munkatdrsanak a kisérleti miitétek elvégzéséhez nyujtott faradhatatlan

segitségiiket.
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A statisztikai analizis elvégzéséért Dr. Nagy Ferenc urat a Miskolci Egyetem
matematikusat illeti kszonet.

Koszondm Szepesvarinée Grundik Zsuzsanak konyvtarunk vezetdjének és Takacs
Istvanné konyvtarosnak az irodalom beszerzésében nyujtott segitségiiket.

Koszonettel tartozom  Moré  Istvanné  adminisztrativ.  munkatirsnak az
adatrogzitésben és a kézirat elkészitésében végzett kitartd, tiirelmes munkéjaért, Csorba
Zoltannénak az éveken at végzett preciz fototechnikai munkaért, Polydk Zoltan urnak,
grafikusnak az abrak készitéséért. A modellkisérleti anyagok biztositasaért Fazekas Jozsef
urnak, a Sajo-Hus Kft. tulajdonos igazgatdjanak és Dr. Csukads Zoltan féallatorvos trnak kell
kodszonetet mondanom.

Ko6szondm az Ethicon Johnson & Johnson Kft. vezetdinek, teriileti képviseldinek, hogy az
allatkisérletekhez szlikséges varréanyagokat dijtalanul rendelkezésemre bocsatottak.

Végiil csak remélhetem, hogy lesz még idom ¢és lehetdségem sziikkebb munka-
csoportom tagjainak, Dr. Barna Tibor patologus féorvos urnak, Dr. Gyani Karoly sebész és
mellkassebész szakorvos urnak, valamint Dr. Toth Imre sebész és mellkassebész szakorvos
urnak, aki munkdm miden fazisdban nagy terhet vallalt magara, viszonozni a kapott
segitséget. Tudasuk, szorgalmuk, aldozatkészségiik nélkiil értekezésem nem késziilhetett
volna el.

K6szondm Feleségem és Ledanyaim megértését, a csaladi feladatok atvallalasat, amivel

lehetdvé tették, hogy munkamra dsszpontosithassak.
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