
 
Egyetemi doktori (Ph.D.) értekezés 

 
 
 

Az anastomosis készítési technika, valamint a 
nyelQcsQ-resectiók és gastrectomiák 

kiterjesztésének hatása a posztoperatív 
kórlefolyásra. 

A süllyesztett anastomosisok gyógyulásának 
kísérletes vizsgálata.  

 
 

Dr. Sz_cs Géza 
 

Semmelweis Kórház, Általános Sebészeti és Mellkassebészeti Osztály 
 
 

 
 

TémavezetQ: 
 

Med. habil. Dr. Mikó Irén 
az orvostudomány kandidátusa  

 
Klinikai konzulens: 

 
Prof. Dr. Kiss János István 

az orvostudomány kandidátusa 
 
 

 
 

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum,  
Általános Orvostudományi Kar,  

Sebészeti M_téttani Intézet 
 

 
Debrecen 

 
2003 

TARTALOMJEGYZÉK 
 



 1

 
1. BEVEZETÉS  

Célkit_zések  
3
5

2. AZ ANASTOMOSIS KÉSZÍTÉSI TECHNIKA, VALAMINT A 
NYELPCSP-RESECTIÓK ÉS TOTÁL GASTRECTOMIÁK 
KITERJESZTÉSÉNEK HATÁSA A POSTOPERATÍV 
KÓRLEFOLYÁSRA 6

2.1. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 6
2.1.1. A nyelQcsQdaganatok sebészetének irodalmi áttekintése 6
2.1.2. A gyomordaganatok sebészetének irodalmi áttekintése 9
2.2. ANYAG ÉS MÓDSZER 14
2.2.1. Adatgy_jtés és feldolgozás, statisztikai analízis 14
2.2.2. NyelQcsQ-resectiók 15
2.2.2.1. NyelQcsQresecált betegeink demográfiai adatai és társbetegségei  15
2.2.2.2. A nyelQcsQtumoros betegek preoperatív kivizsgálása, m_téti elQkészítése  16
2.2.2.3. A nyelQcsQ-resectiók indikációja, m_téti és anastomosis készítési technika  16
2.2.2.4. A nyelQcsQ-resectiók kiterjesztése 23
2.2.2.5. Posztoperatív kezelés nyelQcsQ-resectio után  24
2.2.3. Totál gastrectomiák 25
2.2.3.1. Gastrectomizált betegeink demográfiai adatai és társbetegségei  25
2.2.3.2. A gyomortumoros betegek preoperatív kivizsgálása, m_téti elQkészítése  26
2.2.3.3. A gastrectomiák indikációja, m_téti és anastomosis készítési technika  26
2.2.3.4. A gastrectomia kiterjesztése a szomszédos szervekre 29
2.2.3.5. Postoperatív kezelés gastrectomia után 31
2.3. EREDMÉNYEK 32
2.3.1. NyelQcsQ-resectiók eredményei 32
2.3.1.1. Klinikai eredmények nyelQcsQ-resectiók után 32
2.3.1.2. Statisztikai elemzéssel nyert eredmények  38
2.3.2 Total gastrectomiák eredményei 41
2.3.2.1. Klinikai eredmények gastrectomiák után 41
2.3.2.2. Statisztikai elemzéssel nyert eredmények  46
2.4. Megbeszélés 50
2.4.1. A nómenklatúra problémái, az eredmények összehasonlításának nehézségei 50
2.4.2. A nyelQcsQ-resectiók kapcsán nyert eredmények megbeszélése 53
2.4.3. A gastrectomiák kapcsán nyert eredmények megbeszélése 60
2.4.4. EredményeinkbQl levonható következtetések 69
3. A SÜLLYESZTETT ANASTOMOSISOK GYÓGYULÁSÁNAK 

KÍSÉRLETES VIZSGÁLATA 70
3.1. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 70
3.2. ANYAG ÉS MÓDSZER 74
3.2.1. Modellkísérletek 74
3.2.1.1 Az anastomosis modellek készítése, a süllyesztett anastomosis szerkezete, 

varrattechnikák 74
3.2.1.2. A repesztési nyomás mérése 77
3.2.2. Számítógépes modellezés 78
3.2.3. Állatkísérletek 79
3.2.3.1. A készített és vizsgált anastomosis csoportok 79
3.2.3.2. A kísérleti m_tétek elQkészítése, kivitelezése, postoperatív ellátás 80
3.2.3.3. Az anastomosisok vizsgálatának elQkészítése, vizsgálómódszerek, statisztikai 

analízis 81
3.3. EREDMÉNYEK 83



 2

3.3.1. A modellkísérletek eredményei 83
3.3.1.1. A repesztési nyomás mérések eredményei az anastomosis modelleknél 83
3.3.1.2. Megfigyelések a modellkísérleteknél 85
3.3.2. A számítógépes modellezés eredményei 86
3.3.3. Az állatkísérletek eredményei 87
3.3.3.1. Repesztési nyomás értékek oesophago-gastrostomáknál 87
3.3.3.2. Makroszkópos megfigyelések oesophago-gastrostomáknál 89
3.3.3.3. Szövettani megfigyelések oesophago-gastrostomáknál 90
3.3.3.4. Repesztési nyomás értékek ileo-colostomáknál 92
3.3.3.5. Makroszkópos megfigyelések ileo-colostomáknál 93
3.3.3.6. Szövettani megfigyelések ileo-colostomáknál 93
3.4. MEGBESZÉLÉS 96
3.4.1. A modellkísérletek elvi alapjainak és kivitelezésének áttekintése 96
3.4.2. A modellkísérletek eredményeinek megbeszélése 98
3.4.3. A számítógépes modellezéssel nyert adatok értékelése 100
3.4.4. A süllyesztett anastomosisok gyógyulási folyamatának áttekintése az 

állatkísérletes megfigyelések alapján 101
3.4.5. Az állatkísérletek során mért repesztési nyomás értékek értelmezése 103
3.4.6. A kísérletek eredményeibQl levonható következtetések 104
4. ÖSSZEFOGLALÁS 105
5. IRODALOMJEGYZÉK 107
6. FÜGGELÉK 122
6.1. Az értekezés alapjául szolgáló közlemények 122
6.2. Az értekezés alapjául szolgáló közlésre benyújtott kéziratok 122
6.3. Az értekezés témájából lektorált folyóiratokban megjelent absztraktok 122
6.4. Az értekezés témájából nemzetközi fórumokon elhangzott elQadások 123
6.5. Az értekezés témájával nem kapcsolatos közlemények 123
7. Köszönetnyilvánítás 124

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 3

 

 

 

1. BEVEZETÉS 

A nyelQcsQ-resectiók és a gastrectomiák a tápcsatorna felsQ szakaszának legmeg-

terhelQbb, legtöbb szövQdmény lehetQségét rejtQ m_tétei. 

A m_téti javallatot leggyakrabban rosszindulatú daganatok képezik. 

Az utóbbi évtizedekben a rosszindulatú nyelQcsQdaganatok gyakoribbá váltak. A gyomor 

daganatainak gyakorisága csökkent, de ezen csökkenQ tendencia mellett a proximalis 

harmad tumorainak száma egyre nQ. Magyarországon ma már évente több mint 700 beteg 

hal meg nyelQcsQrák, és még mindig több mint 2300 beteg gyomorrák következtében. 

Mind a nyelQcsQ, mind a gyomor daganataira jellemzQ, hogy korai stádiumban 

gyakorlatilag tünetmentesek, ezért csaknem mindíg elQrehaladott állapotban kerülnek 

felismerésre. 

Ugyancsak közös tulajdonságuk, hogy kemo- és radioterápiával alig 

befolyásolhatóak, a kezelés bázisa ma is a sebészi resectio, és továbbra is központi kérdés a 

radikalitás fokozása a túlélés javítása érdekében. Úgy t_nik, ma még messze vagyunk attól, 

hogy – mint más szervek, például az emlQ sebészetében – a multimodális terápia 

sikeressége ellenkezQ irányú változtatásokat tegyen lehetQvé. 

Resecabilis nyelQcsQrákoknál a csonkolás csak kivételesen, a korán diagnosztizált 

felszínes daganatoknál kerülhetQ el. Ez így van a gyomor daganatainál is, sQt a tumorok 

oralis irányba helyezQdése miatt és mert diffúz típusú tumoroknál a szerven nagy oralis 

biztonsági távolság tartása szükséges, egyre több gastrectomiát kell végezni.  

A nyelQcsQ-resectióját vagy a gyomor teljes eltávolítását kikényszerítQ, nem 

daganatos betegségek rendkívül ritkák. Ezen m_tétek száma összességében csekély, a 

megoldás is eltérQ, a resectiót nem kell regionálisan kiterjeszteni. Az operáltaknál más 

jelleg_ szövQdményekkel kell számolnunk, egészen más kórélettani folyamatok 

jelenthetnek veszélyt a betegekre, mint a daganatos betegségben szenvedQkre. Ezért 

döntöttünk úgy, hogy ezt a saját anyagunkban is kis betegcsoportot – bár a végzett m_tét 

nyelQcsQ-resectio vagy gastrectomia – vizsgálatainkból kirekesztjük. 

A sebészet és a sebészek számára nagy kihívást jelent, hogy a sokszor heroikus 

m_tétek minél alacsonyabb szövQdmény és halálozási rátával járjanak. Egy-egy súlyos 

szövQdmény kialakulása a betegnek szenvedést, olykor halálos veszedelmet, az 
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egészségügyi ellátó rendszernek drasztikus költségnövekedést, a sebésznek pedig kudarcot 

jelent. Ennek elkerülésére alapvetQen két út kínálkozik.  

Az egyik a betegek minél körültekintQbb preoperatív kivizsgálása és egyénre 

szabott gondos elQkészítése a m_tétre, valamint optimális posztoperatív ellátása. Mindezek 

biztosítása szoros interdiszciplináris együttm_ködés nélkül elképzelhetetlen. 

A másik a radikalitás határainak ésszer_ megválasztása, a beteg felesleges m_téti 

terhelésének kerülése, valamint törekvés a sebészi technika optimálissá tételére.  

Ez elsQsorban a sebész feladata és felelQssége, aminek akkor tud eleget tenni, ha tudja, 

hogy az elvi okokból választott vagy a körülmények által kikényszerített sebészi eljárások 

hogyan befolyásolják a posztoperatív kórlefolyást, a szövQdmények alakulását. 

Nagyon jelentQs szövQdményforrás nyelQcsQ-resectiók és gastrectomiák után is a 

nyelQcsQvel készített anastomosis. Az esetlegesen kialakuló insufficientia közvetlenül 

veszélyezteti a m_tét sikerét, olykor a beteg életét, emiatt ezen anastomosisok kérdésével 

kiemelten kívánunk foglalkozni. Subtotalis gyomorresectiónál nyelQcsQ-anastomosisra 

nincs szükség, igy az értekezés alapját kizárólag a rosszindulatú daganat miatt végzett 

nyelQcsQ-resectiók és gastrectomiák képezik. 

Saját m_téteink után is 25% felett volt a nyaki oesophago-gastricus anastomosisok 

insufficientia gyakorisága. Ez késztetett bennünket biztonságosabb anastomosis készítési 

technika keresésére. Ma már lehetQségünk van arra, hogy több mint tíz éves klinikai 

alkalmazás után elemezzük az általunk módosított süllyesztett anastomosis készítési 

módszer eredményeit. 

A süllyesztéses technika széles körben nem terjedt el, és az irodalomban csak 

klinikai alkalmazásával kapcsolatos beszámolók olvashatók. Annak reményében végeztük 

a nyelQcsQvel készített süllyesztett anastomosisok gyógyulásának kísérletes vizsgálatát, 

hogy az így nyert ismeretek birtokában továbbfejleszthetjük a m_téti technikát. 

Értekezésünkben klinikai és kísérletes eredményeinket foglaljuk össze, ezért az 

áttekinthetQség megkönnyítése érdekében célszer_nek tartottuk azt két fejezetre osztani.  

A klinikai fejezetben az osztályunkon rosszindulatú daganat miatt végzett nyelQcsQ- 

resectiók és gastrectomiák tapasztalatait elemezzük, különös tekintettel a m_tétek 

kiterjesztése és a posztoperatív szövQdmények összefüggéseire, valamint a süllyesztéses 

anastomosis készítési technikára.  

A kísérletes fejezetben a süllyesztéses technikával készített nyelQcsQ-anastomosisok 

gyógyulási folyamatának kísérletes vizsgálatát ismertetjük. 
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Szándékaink szerint ez a kettQsség csak didaktikai. Munkánkat a betegágy és a 

m_tQasztal mellett kezdtük és az eredményeket természetesen ott reméljük kamatoztatni.  
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Célkit_zések 

 

Retrospektíve feldolgozni az utóbbi tíz évben osztályunkon rosszindulatú daganat miatt 

nyelQcsQresecált és gastrectomizált betegek kórtörténetét: 

1. Felmérni a rosszindulatú daganat miatt végzett nyelQcsQ-resectiók és 

gastrectomiák posztoperatív általános és sebészi szövQdményeinek, valamint halálozásának 

gyakoriságát. 

2. Vizsgálni, hogy a m_tétek kiterjesztése befolyásolja-e a szövQdmények és a 

halálozás alakulását. 

3. Összehasonlítani az általunk módosított süllyesztett és a más technikákkal 

készített nyelQcsQ-anastomosisok insufficientia rátáját. 

4. Vizsgálni, hogy nyelQcsQ-resectióknál az anastomosisok nyaki vagy mellkasi, 

gastrectomiáknál hasi vagy mellkasi pozíciója befolyásolja-e a posztoperatív 

szövQdmények és ezen belül az anastomosis insufficientiák, valamint a halálozás 

gyakoriságát. 

 

Kísérletekben tanulmányozni a süllyesztett anastomosisok gyógyulási folyamatát: 

5. Tisztázni, hogy mi történik a másik szerv lumenébe süllyesztett invaginátummal. 

6. Megvizsgálni, hogy a süllyesztett anastomosis szerkezete milyen elQfeltételeket 

biztosít az anastomosis gyógyulásához. 

7. Megvizsgálni, hogy az invaginátum hossza befolyásolja-e a gyógyulás 

folyamatát. 

8. Feltárni azon apró technikai hibalehetQségeket, amelyek veszélyeztetik az 

anastomosis zavartalan gyógyulását. 
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2. AZ ANASTOMOSIS KÉSZÍTÉSI TECHNIKA, VALAMINT 

A NYELPCSP-RESECTIÓK ÉS TOTÁL 

GASTRECTOMIÁK KITERJESZTÉSÉNEK HATÁSA A 

POSZTOPERATÍV KÓRLEFOLYÁSRA 

 

2.1. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

 
2.1.

1. 

A nyelQcsQdaganatok sebészetének irodalmi áttekintése 

A nyelQcsQ rosszindulatú daganatos betegségeinek elQfordulása a világ különbözQ 

részein változatos képet mutat. Délkelet-Ázsiában és a Távol-Keleten a leggyakoribb, de 

szigetszer_ endémiás területek sok helyen elQfordulnak.  

Az utóbbi ötven évben Európában is egy gyakoriság növekedési tendencia figyelhetQ meg, 

aminek az oka nem tisztázott, szerepe lehet benne a tömény szeszesitalok fogyasztásának 

és a dohányzásnak (49, 73, 90, 175, 202, 207).  

Az 1970-es évek elejétQl a distalis harmad adenocarcinomáinak száma és aránya 

folyamatosan emelkedik. Egyes nyugat-európai m_tétes anyagokban részaránya megha-

ladja a 20%-ot (13, 202, 233, 256). A KSH adatai szerint Magyarországon 1968-ban még 

csak 214, míg 1998-ban már 733 beteg halt meg nyelQcsQrák következtében. A növekedés 

több mint 250%-os (130). 

A nyelQcsQrák gyógyításának leghatékonyabb eszköze ma is a sebészi resectio (6, 

53, 70, 120, 121, 188).  

A modern nyelQcsQsebészet megteremtése a XX. század második felének 

vívmánya, bár Thorek 1913-ban már sikeresen irtott ki daganatos nyelQcsövet és a m_tétet 

nyaki oesophagostoma készítésével fejezte be (116). Innen azonban még nagyon hosszú út 

vezetett az egy ülésben végzett nyelQcsQ-resectio, illetve a totális oesophagectomia és 

pótlás kidolgozásáig és elterjedéséig. Az út végigjárásához az aneszteziológia és intenzív 

terápia, valamint a mellkassebészet rohamos fejlQdése nyitotta meg a kaput. Az 

intratrachealis intubáció bevezetése lehetQvé tette a nyitott mellkas melletti lélegeztetést. 

Egyre biztonságosabban alkalmazható narcoticumok, analgeticumok és izomrelaxánsok 

kerültek a klinikai gyakorlatba, szervezetté vált a vérpótlás. Mindezek szükségesek voltak 
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ahhoz, hogy a nyelQcsQ mellkasi szakaszának daganatai is egyszer_en hozzáférhetQk, 

biztonságosan resecálhatók legyenek.  

 

 

Killian (116) szerint, -aki egy 1941-ben kiadott könyvben összefoglalta a 

nyelQcsQpótlás kezdeti idQszakának történetét- a resectiót követQ helyreállítás kidolgozása 

volt az egyik legnehezebb feladat: 

- Az elsQ próbálkozás Bircher nevéhez f_zQdik, aki 1894-ben a tumoros mellkasi 

nyelQcsQszakaszt antethoracalis bQrcsQ készítésével kívánta megkerülni. KésQbb ezt a 

módszert resectio után is gyakran alkalmazták, de az eredmények nem voltak jók a sok 

szövQdmény és az elégtelen funkció miatt.  

- Jejunum interpositummal az elsQ sikeres antethoracalis pótlást Roux végezte 1907-

ben. 

- A gyomorral történQ áthidalási próbálkozások is ebben az idQszakban kezdQdtek. Az 

anisoperistalticus nagygörbületi gyomorcsQ alkalmazása Beck és Carrel nevéhez f_zQdik. 

Az egész gyomrot 1912-ben Fink a duodenum zárásával anisoperistalticus, 1920-ban 

Kirschner már isoperistalticus elrendezésben használta.  

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

voltak. 

A irodalomban 1934 decemberéig mindössze 256 rekonstrukciós kísérletrQl számoltak be. 

Ezek többsége részben vagy teljesen bQrcsQvel történt. Az eseteknek csak 60-70%-a volt 

sikeres, 25-30%-os volt a halálozás. Tumoros betegeknél a tápcsatorna folytonosságának 

helyreállítására még nem is törekedtek (116). 

A következQ három-négy évtizedben a kísérletes eredményekre (10, 107, 174, 246, 

260) és az egyre gyarapodó klinikai tapasztalatokra támaszkodva megtörtént a pótlás 

módszereinek továbbfejlesztése, aprólékos kidolgozása (1, 2, 3, 75, 76, 153, 193). 

Nyilvánvalóvá vált, hogy tumor miatt végzett resectiók után legcélszer_bb gyomorcsövet 

használni (2, 3, 47, 111, 168). A gyomorcsQ készítés technikájának az onkológiai 

kívánalmakhoz történQ adaptálásában Akiyama (1, 3), a gyomorcsQ hosszának növelésében 

Kakegava (111) és Sugimachi (243) munkássága eredményezett jelentQs elQrelépést. 

A heges sz_k_letek gyógyításánál alkalmazott többszakaszos m_téteket 

megpróbálták a daganatsebészetben is alkalmazni. Hamar kiderült, hogy ez már az esetek 

többségében várható rövid élettartam okán is nagyon ritkán célszer_, a resectióval 

egyidQben a helyreállítást is el kell végezni.  
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ElQször a cardia és a nyelQcsQ alsó harmadának daganatai miatt történtek nagyobb 

számban egy ülésben végzett resectiók és pótlások (201, 215).  

A felhalmozódott tapasztalatokat és a társszakmák által biztosított egyre jobb feltételeket 

hasznosítva sikerült a középsQ és felsQ harmad daganatainak m_téteit is standardizálni, 

egyre biztonságosabbá tenni (38, 39, 47, 168, 180, 234). 

Az 1960-as években már sikerrel resecáltak nyaki nyelQcsQszakasz és hypopharynx 

tumorokat, az elsQ laryngopharyngo-oesophagectomiákat is elvégezték (111, 146, 194).  

Ezeknél a m_téteknél a kisebb m_téti megterhelés érdekében a nyelQcsQ thoracalis 

szakaszát a mellkas megnyitása nélkül transmediastinalis tompa dissectióval távolították el.  

A nagy beavatkozások azonban csak szerény mértékben javították a betegség 

prognózisát. A sikertelenség okára a nyelQcsQrákok biológiai viselkedésének egyre 

alaposabb megismerése során derült fény. 

A nyelQcsQ falának nyirokút rendszere sajátos. A szerv tengelyével párhuzamosan 

futó nyirokerek nagyon sok oldalirányú összeköttetéssel bírnak, hossz- és harántirányú 

hálózatot alkotnak. Ez lehetQvé teszi, hogy a tumorsejtek a szerv falában messze 

elsodródjanak, az oldalirányú áramlással pedig a ductus thoracicusba kerüljenek. Hamar 

lymphangiosis carcinomatosa és nyálkahártya metastasisok alakulhatnak ki. A daganat 

lokalizációjától függetlenül korán metastasisok jelenhetnek meg a mediastinalis 

nyirokcsomókban, sQt a nyaki és felsQ hasi régiók nyirokcsomóiban is. A ductus 

thoracicuson keresztül a véráramba jutó daganatsejtek a betegség generalizálódását 

eredményezhetik. (2, 240)  

Az áttétek kialakulása tekintetében meghatározó szerepe van a daganat mélységi 

terjedésének, csak az intraepithelialis helyzet_ tumorok nem képeznek áttétet. A mélyebbre 

terjedQ, úgynevezett mucosalis tumoroknál még kevesebb mint 10%-ban, a submucosát 

infiltráló tumoroknál pedig már közel 40%-os gyakorisággal fordul elQ áttét a 

paratumoralis nyirokcsomókban, sQt az extramediastinalis nyirokcsomó régiókban is 

megjelenhetnek a metastasisok A mélyebben infiltráló T2 tumoroknál 64%, a nyelQcsQ 

falát áttörQ T3-T4 tumoroknál 70% felett van a nyirokcsomó áttétek gyakorisága (48, 186). 

Mindezek magyarázzák a nyelQcsQ részleges vagy subtotalis eltávolítására szorítkozó 

standard resectiók szerény eredményeit.  

A csalódás megosztotta a sebészeket. A egyik tábor elfogadta, hogy minden 

nyelQcsQ-resectio csak palliatív beavatkozás, csupán a rövidtávú túlélés esélyeit és az 

életminQséget javítja. Ezen meggyQzQdés alapján javasolta 1978-ban Orringer a nyelQcsQ 

mellkasi szakaszán elhelyezkedQ daganatok resectiójára is a transmediastinalis tompa 
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dissectio módszerét. Ez által az eleve palliatívnak tekintett m_tétek cardiopulmonalis 

komplikációinak gyakoriságát remélte csökkenteni (196). Hazánkban az elsQ ilyen típusú 

m_tétekrQl Faller számolt be (50, 52). Ma már van egy indikációs kör, amelyen belül 

megfelelQ sebésztechnikai módosításokkal az onkológiai radikalitás igényével is 

alkalmazható transmediastinalis resectio (52, 53, 197, 233). 

Azok a sebészek, akik meg vannak arról gyQzQdve és igazolva látják, hogy korai 

stádiumban, megfelelQen végzett m_téttel a nyelQcsQrák gyógyítható, a m_tét 

kiterjesztésével igyekeznek annak radikalitását biztosítani (5, 46, 97, 105, 275, 278). 

A szerven ez mindkét irányban legalább 10 cm-es biztonsági távolság tartását, a 

mediastinalis nyirokcsomóknak (I. mezQ), sQt a ductus thoracicusnak és a vena azygosnak 

a nyelQcsQvel egy blokkban történQ resectióját, a paracardialis, illetve a gyomor 

kisgörbületi nyirokcsomóinak és a suprapancreaticus terület nyirokcsomóinak (II. mezQ) 

dissectióját, esetleg ezeken túl a nyaki nyirokcsomók (III. mezQ) dissectióját jelenti (5, 46, 

97, 273, 274, 278). A nyaki nyirokcsomó dissectio indikációs területe napjainkban kezd 

körvonalazódni. Elvégzésével -elsQsorban japán szerzQk- javíthatónak tartják a hosszú távú 

túlélés esélyeit (102, 103, 113). Európában még kevés tapasztalat gy_lt össze (149, 208, 

227, 232, 273). Nem bizonyítható, hogy a jelentQsen megnövekedett m_téti idQvel, az 

intraoperatív szövQdmények számának szaporodásával, a posztoperatív morbiditási és 

halálozási ráta növekedésével arányban állnak az elérhetQ eredmények (8, 186, 232).  

A tápcsatornán végzett m_tétek közül a nyelQcsQ-resectiók morbiditása és letalitása 

mindig a legmagasabbak közé tartozott. Ez érthetQ, hiszen rendszerint több társbetegséggel 

terhelt, nagyon sokszor már leromlott állapotban lévQ betegeken kell a két testüreg 

megnyitásával járó m_téteket végezni. A thoracotomia, a mellkasban, illetve a 

mediastinumban végzett m_téti preparálás nem csak a légzésmechanikát károsítja, hanem 

jelentQs területek denerválásával, a bronchialis keringés károsításával, a hosszú m_tét alatt 

a beteget terhelQ shuntkeringéssel is elQkészíti a talajt a cardiorespiratoricus szövQdmények 

kialakulásához. A szövQdmények gyakoriságának és súlyosságának csökkentése a betegek 

megfelelQ elQkészítésétQl, sQt kényszer_ szelekciójától, a m_téti technika kiméletesebbé 

tételétQl, az anesztézia, a lélegeztetés, a posztoperatív kezelés módszereinek folyamatos 

javításától várható.  

A nyelQcsQ-resectiók után fellépQ szövQdmények között még mindig vezetQ helyen 

szerepel az anastomosis insufficientia. Ezzel magyarázható, hogy ez a kérdés mind a mai 

napig aktuális problémája a nyelQcsQsebészetnek (11, 53, 93, 177, 187, 279). Hazánkban a 

nyelQcsQsebészeti varrástechnika úttörQi Imre és iskolájának tagjai voltak (100, 101). 
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Ma még mind a megfelelQ hosszúságú, jó vérellátású interpositum kialakítása, mind az 

anastomosis készítési technika terén szükség van biztonságosabb eljárások kidolgozására, 

és történnek is mindkét irányban eredményesnek ígérkezQ próbálkozások (27, 198).  

 

2.1.2. A gyomordaganatok sebészetének irodalmi áttekintése  

A gyomorrák miatti halálozás az utóbbi évtizedek során a nyugati világban, így egy 

kis fáziskéséssel hazánkban is jelentQsen csökkent. Magyarországon 1968-ban még 55, 

míg 1998-ban már csak 28,7 haláleset /100.000 lakos/ év volt. A halálozási mutatók javu-

lása azonban nem az orvostudomány fejlQdésének, a betegség korai felismerésében és 

kezelésében elért sikereinek, hanem elsQsorban az incidencia csökkenésének köszönhetQ.  

Ahogy Szabolcs (247) monográfiájában nagyon részletesen leírta, a gyomorrák 

sebészi gyógyítására már a XIX. század elejétQl történtek próbálkozások: 

- A század hetvenes éveiben a Billroth iskola tagjai Bécsben jelentQs kísérleti 

eredményeket értek el. Ezen eredményekre támaszkodva végezte el Billroth 1881. január 

29-én az elsQ sikeres gyomorresectiót. A folytonosságot a gyomorcsonk és a duodenum 

között készített anastomosissal - Billroth I. resectio- állította helyre. A gyomorsebészet 

történetének következQ nevezetes dátuma 1885. január 15., amikor Billroth egy nagyobb 

kiterjedés_ resectio után gastroenteroanastomosist -Billroth II. resectio- készített. Ezt 

követQen egyre több resectiós m_tét történt, de 60-80%-os volt a halálozás, ami a XIX-XX. 

század fordulójára is csak 25-30%-ra csökkent.  

- Az elsQ sikeres distalis resectio után 16 évvel, 1897. szeptember 6-án Schlatter 

Zürichben daganat miatt az egész gyomrot eltávolította, új m_téti eljárás -total 

gastrectomia- született. A beteg több mint 1 évvel élte túl a beavatkozást.  

A korabeli irodalom tanulmányozásából arra lehet következtetni, hogy az elsQ total 

gastrectomiának minQsített m_tétek nagy valószín_séggel subtotalis resectiók voltak. Csak 

késQbb fogalmazódott meg egyértelm_en az a követelmény, hogy gastrectomiánál a 

proximalis resectiós vonalnak a nyelQcsövön, a distalisnak a pylorus alatt a duodenumon 

kell haladnia. 

Magyarországon ma még alig több mint száz éves múltra tekinthet vissza a 

gyomorrák sebészete (247):  

- Fekély miatt az elsQ sikeres Billroth I. resectiót 1891- ben Dollinger, 

gyomordaganat eltávolítására az elsQ ilyen típusú m_tétet 1895-ben Herczel végezte el. Az 

1901-ben végzett elsQ hazai totál gastrectomia is Herczel nevéhez f_zQdik. 

-  A XX. század elsQ évtízedeiben Pólya és Verebély szereztek jelentQs érdemeket a 
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gyomorrák sebészi kezelésében. A Verebély Klinikán (I. sz. Sebészeti Klinika Budapest) 

1919 és 1936 között 236 resectio és 255 gastrectomia történt. A resectiók mortalitása 

29,2%, a gastrectomiáké 76% volt.  

- Az 1950-es évek elejére jelentQs csökkenés következett be: a distalis resectiók 

vesztesége már csak 5% és 18%, a gastrectomiák m_téti halálozása pedig 17% és 37% 

között mozgott. Ahogyan a tapasztalatok szaporodása következtében csökkeni kezdett a 

m_tétek rizikója, megindult az útkeresés a hosszú távú eredmények javítására. 

Már a XIX-XX. század fordulóján rámutattak a radikális lymphadenectomia 

jelentQségére. Mások arra figyelmeztettek, hogy a túlélési esélyek javítása érdekében 

gyakrabban kell total gastrectomiát végezni, mert a gyomorfalon belül a tumorsejtek 

messze elvándorolhatnak a nyirok-capillarisokon keresztül a tumor makroszkópos szélétQl. 

Bebizonyosodott, hogy a szabad szemmel észlelhetetlen intramuralis terjedés folytatódhat 

a nyelQcsQre, a duodenumra, a folyamat nem respektálja az anatómiai határokat (45, 80, 

152, 280). Vitális festési eljárások és kórboncolási megfigyelések alapján egyre jobban 

megismerték, a nyirokdrenázs és ez által a nyirokcsomó metastasisok keletkezésének útjait.  

Ezen ismeretek és a társszakmák biztosította egyre jobb m_téti feltételek birtokában mind 

több sebész végzett „elvi totál gastrectomiát”, függetlenül a daganat elhelyezkedésétQl, és 

törekedett a környéki nyirokutak-nyirokcsomók gyökeres kiírtására. Ez a tendencia 

különösen az 1940-50-es években erQsödött fel (79, 80, 137). A lymphadenectomia 

teljességének biztosítása érdekében a lépen túl a pancreasfarok, sQt antrumtumoroknál a 

duodenum és a pancreasfej resectióját is ajánlották és végezték (166, 181). 

Mások a jobb funkció reményében a gyomor minél nagyobb részének megQrzésével 

igyekeztek kellQen radikális m_tétet végezni (86, 87, 88). A gyomor egy részének 

megQrzését szolgálták a cardiatáji tumorok eltávolítására kidolgozott proximalis resectiók 

is (215). A m_tét azonban nem tudott széles körben elterjedni, mert az onkológiai 

kívánalmaknak ritkán felel meg és nem jobbak a funkcionális eredményei, mint a 

gastrectomiának. A klinikai és a kórbonctani vizsgálatok mind a gastrectomia ellen, mind 

mellette találtak érveket, bizonyítékokat (79, 80, 85, 167). A m_tétek nagyarányú 

kiterjesztésének ellenzQi a gastrectomiák jóval magasabb szövQdmény és halálozási 

rátájára hivatkoztak és arra, hogy a nyirokcsomó dissectiót csak a duodenum és a pancreas 

minden esetben elvégzett teljes eltávolításával lehet kompletté tenni, ami óriási mértékben 

növeli a rizikót (110, 223). Ugyancsak az „elvi gastrectomia” ellenzQinek szolgáltattak 

érveket a sokszor tapasztalt rossz életminQség és a nem meggyQzQ hosszú távú túlélési 



 13

eredmények. Úgy vélték, hogy a felszívódási zavarok elQbb-utóbb cachexiához, halálhoz 

vezetnek (270, 277). 

A funkcionális eredmények javítását t_zték ki célul a pótgyomor képzQ m_tétek. Az 

irodalomban Szabolcs 1965-ig már több mint 70 módszert gy_jtött össze (247).  

Hamar kiderült, hogy mindennél fontosabb az epés reflux megakadályozása (79, 88). 

Az 1960-1970-es években úgy t_nt, hogy a vita lezárult. Az a nézet látszott 

kialakulni, hogy nem a subtotalis resectio vagy gastrectomia kérdésében kell állást 

foglalni, hanem azt a m_tétet kell végezni, amellyel az adott esetben megfelelQ szélesség_ 

ép zóna biztosítható. A gyomorból annyit meg kell tartani, amennyi biztonsággal 

megtartható és csak akkor kell az egész gyomrot eltávolítani, ha nincs más lehetQség.  

A nyugati világban a lymphadenectomia is háttérbe szorult, a Távol-Keleten viszont 

következetesen tovább folytatták. A m_tét után várható túlélés Európában és Amerikában 

gyakorlatilag változatlan maradt, míg Japánban rendkivüli mértékben megnQtt. Ez lehetett 

az oka annak, hogy az 1980-as években ismét elkezdQdött az útkeresés.  

Kimutatták, hogy a kuratívnak ítélt resectióval kezelt betegek fele residualis tumor 

vagy locoregionális recidíva miatt hal meg (182). Magas helyi kiújulási arányt találtak 

subtotalis resectiók után. Kiderült, hogy elQrehaladottabb tumoroknál multifocalis szervi 

manifesztáció is gyakran elQfordul (78, 225, 244).  

Lauren finn patológus munkássága nyomán nyilvánvalóvá vált, hogy a gyomorcarcinomák 

diffúz és intestinális típusának biológiai viselkedése, invazívítása jelentQsen különbözik, a 

diffúz típus hajlamos a gyors intramuralis terjedésre (142). 

Mindezen érvek a radikalitás növelése mellett szóltak. Tulajdonképpen a diffúz 

típusú tumoroknál ismét az „elvi totál gastrectomia” szükségessége merült fel (159, 169). 

KésQbb ennek jogosságát egyre többen megkérdQjelezték és megfelelQ biztonsági távolság 

tartásával diffúz típusú antrum tumoroknál is megengedhetQnek tartják a subtotalis 

resectiót (21, 67, 95, 96, 141, 147, 221). 

Ismét napirendre került Európában a m_tét regionális kiterjesztésének problémája 

is. Az 1980-as években több centrumban kezdtek kiterjesztett lymphadenectomiát végezni 

(64, 83, 226). Újra vita bontakozott ki a lehetséges és szükséges radikalitás körül. Több 

prospektív randomizált tanulmányban vizsgálták és hasonlították össze a subtotalis resectio 

és a totál gastrectomia, valamint a standard és a kiterjesztett lymphadenectomia 

szövQdményeit és a hosszú távú eredményekre, a túlélésre gyakorolt hatását (16, 17, 21, 

22, 32, 33, 216). Ugyanezt a kérdéskört vizsgálta a nagy anyagra támaszkodó prospektív, 

nem randomizált német gyomorrák tanulmány is. (23, 228, 229). 
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Ezen tanulmányok eredményeibQl az a következtetés vonható le, hogy a két m_téti típus – 

a subtotalis resectio és a totál gastrectomia – szövQdményrátája között jelentQs a különbség 

(21, 22, 23, 72, 212).  

Az operáltak életminQségével foglalkozó újabb tanulmányok szerint a gyomor 

megtartható területét funkcionális szempontból is érdemes és fontos megtartani. 

KedvezQbben alakul az anyagcsere, a tápláltsági index, ritkábbak a posztoperatív 

szindrómák, jobb az életminQség (127, 245). Mások ezt nem erQsítik meg, sQt ellenkezQ 

következtetést vonnak le (150, 239). A kérdés tehát még nem eldöntött.  

A gyomor aboralis részének megtartására proximalis resectióval ma is kevesen 

látnak lehetQséget. A proximalis harmad korai carcinomáinál távol-keleti szerzQk 

alkalmazzák ezt a megoldást, a rekonstrukciót jejunum interpozícióval végzik (61, 258). 

IdQs betegeknél, limitált radikalitású m_tétként szintén szóba jöhet (264). Európában 

jelenleg Siewert ezirányú munkássága tekinthetQ mértékadónak. Szerinte I. típusú 

cardiatumoroknál proximalis resectio subtotalis oesophagectomiával a választandó 

megoldás (230, 231, 233). 

Míg a német gyomorrák tanulmány eredményei igazolták, az említett prospektív 

randomizált vizsgálatok nem tudták bizonyítani a kiterjesztett lymphadenectomia elQnyös 

hatását a túlélés javítása tekintetében, ugyanakkor mind az általános, mind a sebészi 

szövQdmények arányának jelentQs emelkedését regisztrálták, amihez nagyobb 

posztoperatív letalitás is társult (16, 17, 23, 32, 33, 217, 228, 229).  

Kiderült, hogy a szövQdményekért a gyökeres nyirokcsomó dissectio érdekében 

végzett splenectomia és pancreas-resectio felelQs (21, 32, 217). Európában az utóbbi 

években jelentQsen besz_k_lt a gyomorrák miatt végzett m_téteknél a splenectomia és a 

pancreas-resectio indikációs köre (172, 220). 

A többi szomszédos szerv resectiója, bár különbözQ mértékben, de szintén növelheti 

a morbiditást és a mortalitást. Ez azonban nem jelent olyan kockázatot, amit a m_tét 

radikalitása érdekében, sQt palliatio céljából is, ne lehetne a legtöbb esetben vállalni (23, 

62, 69). Ha a szomszédos szervek resectiója árán lokális tumormentesség vagy a daganat 

tömegének jelentQs redukciója érhetQ el, szignifikánsan javulnak a betegek túlélési esélyei 

(42, 81, 216, 242). Jelenleg úgy t_nik, hogy elvi megfontolásból csak a környéki 

nyirokcsomókra szabad kiterjeszteni a m_tétet. Minden más szerv resectiójáról a 

potenciális veszélyeket és a várható eredményeket mérlegelve kell dönteni.  
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2.2. ANYAG ÉS MÓDSZER 

 

2.2.1. Adatgy_jtés és feldolgozás, statisztikai analízis 

A rendelkezésünkre álló archivált dokumentáció – kórlap, lázlap, aneszteziológiai 

ambuláns lap, ápolási lap, gyógyszerelési lap, aneszteziológiai jegyzQkönyv, intenzív 

osztály dokumentációja és zárójelentése, kórszövettani lelet, boncjegyzQkönyv – alapján 

retrospektíve dolgoztuk fel az osztályunkon 1991. június 1. és 2001. május 31. közötti     

10 évben, rosszindulatú daganat miatt nyelQcsQ-resectión és gastrectomián átesett betegek 

kórtörténetét. 

Minden operált beteg dokumentációjából egy elQre tervezett és készített formula 

segítségével kivonatot készítettünk. A kivonat tartalmazta a demográfiai adatoktól, kísérQ 

betegségektQl kezdve a daganat elhelyezkedésén, szövettani típusán, stádiumbesorolásán 

keresztül a m_tét legfontosabb adatait, a posztoperatív szövQdményeket és kezelésüket, 

fatális kimenetel esetén a kórboncolás legfontosabb megállapításait.  

A daganatok stádiumbesorolását a carcinomáknál az Union Internationale Contre la Cancer 

(UICC) 1992 évi beosztása,  a lymphomáknál az 1996 évi Lugano-i klasszifikáció szerint a 

m_téti preparátum kórszövettani feldolgozása alapján (pT,N), a lelet birtokában végeztük. 

Csak azokat az adatokat használtuk fel, amelyek a rendelkezésre álló dokumentumok 

alapján egzaktak voltak. 

A betegek kórtörténetének és m_tétének azon legfontosabb adatait, amelyek minden 

esetben rendelkezésünkre álltak, Excell-táblázatban rögzítettük.  

Összehasonlító statisztikai elemzéssel azt vizsgáltuk, hogy a m_tét kiterjesztése, 

radikalitása, az anastomosis készítés helye és technikája rizikótényezQnek tekinthetQk-e a 

korai posztoperatív szövQdmények szempontjából, befolyásolják-e az általános és a sebészi 

szövQdmények gyakoriságát, valamint a m_téti halálozást. A statisztikai elemzést 

számítógéppel „Statistica” programcsomag segítségével X2 próbán alapuló kétmintás 

homogenitás vizsgálat módszerével végeztük. (X2 szabadság foka 1; P=0,05-höz tartozó 

küszöbérték 3,841; szükség esetén Yattes-féle korrekció.) A különbségeket 0,05-nál kisebb 

P értékek esetén tekintettük szignifikánsnak.  

Ahhoz, hogy betegeink adatai, majd a belQlük levont következtetések érthetQek, 

értelmezhetQek legyenek, röviden ismertetnünk kell a preoperatív kivizsgálásban, a m_téti 

elQkészítésben, a m_tétek kivitelezésében és a posztoperatív kezelésben általunk követett 

elveket, illetve gyakorlatot is. 
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2.2.2. NyelQcsQ-resectiók 

2.2.2.1. NyelQcsQresecált betegeink demográfiai adatai és társbetegségei 

A vizsgált 10 éves idQszakban összesen 346 beteget operáltunk osztályunkon nyelQcsQrák 

miatt. Resectiót 168 esetben tudtunk végezni, 178 betegnél eleve csak más palliatív 

m_tétre volt lehetQség. A resecabilitási ráta 48,5%-os. A nQ-férfi arány 1:16, az életkor 

átlaga 54 év volt (I. táblázat). 

 

I. táblázat.  NyelQcsQresecált betegeink demográfiai jellemzQi 
 

Demográfiai adatok n 
NQ (n)  10 
Férfi (n)  158 
Életkor átlag (év)  54±8 
Legfiatalabb beteg  28 éves 
LegidQsebb beteg  82 éves 

 

A betegek többségének volt klinikailag kimutatott jelentQs társbetegsége, csupán  

20 betegnek negatív ilyen szempontból az anamnézise (II. táblázat). 

 

II. táblázat.  NyelQcsQresecált betegeink társbetegségei 
 

Társbetegség volt (n) 148 
 nem volt (n) 20 
 
Társbetegségek 

  
n 

Szívelégtelenség  1 
Coronaria betegség (ISZB)  21 
Hypertonia  39 
Súlyos érbetegség  16 
TüdQbetegség  100 
Májbetegség  16 
Cukorbetegség  4 
Chronicus pancreatitis  15 
Vesebetegség  2 
Központi idegrendszeri betegség  13 
Szinkron rosszindulatú daganat  5 
Más  7 
   

 

AlkoholfüggQség 88 betegnél volt valószín_síthetQ, ez a szám azonban feltehetQen még 

nagyobb is lehetett. Mivel bizonyító erej_ objektív adatok nem állnak rendelkezésünkre, 

nem vehettük számba, mint társbetegséget. Leggyakoribbak a társult tüdQbetegségek – 
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chronicus bronchitis, emphysema pulmonum – voltak, amit gyakorisági sorrendben a 

cardiovascularis, a máj és a pancreas betegségek követtek. 

 

2.2.2.2. A nyelQcsQtumoros betegek preoperatív kivizsgálása, m_téti elQkészítése 

A preoperatív kivizsgálás belgyógyászati osztályokon, vagy ha állapotuk és 

körülményeik azt lehetQvé tették -járóbetegként- gastroenterologiai szakambulanciákon 

történt. 

Minden betegnél sor került a mellkas röntgen vizsgálatára, a nyelQcsQ 

kontrasztanyagos passzázs vizsgálatára, oesophagoscopiára és biopsiára, EKG és 

légzésfunkciós vizsgálatra, hasi ultrahang (UH) vizsgálatra.  

ÁllapotfelmérQ laboratóriumi vizsgálatok (vérkép, elektrolitok, vércukor, 

májfunkció, vesefunkció, szérum összfehérje és albumin), valamint kétoldalas vércsoport 

meghatározás is minden esetben történt. 

A bronchoscopia a felsQ és a középsQ harmad tumorainál is obligát részét képezte a 

kivizsgálásnak.  

Computer tomographiás (CT) vizsgálatot csak az utóbbi 4-5 évben tudunk minden 

betegnél végeztetni. Az endoscopos ultrahangvizsgálat (EUS) ma is hiányzik kivizsgálási 

palettánkról.  

Amennyiben ismert vagy a kivizsgálás során felfedezett társbetegségek szükségessé tették, 

a vizsgálatokat természetesen további területekre is kiterjesztettük. 

Felvétele napján aneszteziológus szakorvos is megvizsgált minden beteget, az 

elQkészítés javaslatait is figyelembe véve történt. 

ElsQsorban a folyadék–elektrolit háztartás és a haemostatus rendezésére, valamint a 

tápláltsági állapot javítására törekedtünk. Tartós parenteralis táplálást csak néhány esetben 

végeztünk. A m_tét szempontjából releváns társbetegségeket célzott kezeléssel 

igyekeztünk a lehetQ legjobb állapotba hozni. 

Thrombosis prophylaxist rutinszer_en alkalmaztunk, az utóbbi 8 évben már csak 

kismolekulasúlyú heparin készítményekkel.  

Antibiotikus prophylaxisban minden beteg részesült. A prophylaxis idQtartama és az 

alkalmazott antibiotikumok, antibiotikum kombinációk többször változtak, de a 

prophylaxissal mindig igyekeztünk mind a Gram pozitív, mind a Gram negatív flórát 

lefedni. 

Neoadjuvans kemo- vagy radioterápiában nem részesültek betegeink. 
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2.2.2.3. A nyelQcsQ-resectiók indikációja, m_téti és anastomosis készítési technika 

Rosszindulatú nyelQcsQdaganat esetén resectiós m_tétre akkor vállakoztunk, ha a 

preoperatív kivizsgálás adatai alapján nagy valószín_séggel reziduum mentes (R0) státusz 

elérésére volt kilátás és a beteg általános állapota, társbetegségei elfogadható kockázatot 

vállalva lehetQvé tették a megterhelQ beavatkozást.  

A felsQ harmad daganata 8, a középsQ harmad daganata 99, az alsó harmad 

daganata 61 betegnél képezte a m_téti javallatot. 

A daganatok elhelyezkedését a nyelQcsQben, valamint azok szövettani típusát a            

III. táblázatban tüntettük fel. 

 

III. táblázat.  A daganat elhelyezkedése a nyelQcsQben és szövettani típus 
szerinti megoszlásuk 
 

A tumor elhelyezkedése a nyelQcsQben 
 

n

FelsQ harmad 8
KözépsQ harmad 99
Alsó harmad 61
 
 

Összesen: 168

Szövettani típusok 
 

n

Laphám carcinoma 155
Carcinosarcoma 2
Adenocarcinoma 11
 Összesen: 168

 

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

került sor resectióra.  

A m_tétek kombinált általános és epiduralis érzéstelenítésben történtek.  

A nyelQcsQ-resectióját 118 esetben a jobb mellüreg megnyitásával – legtöbbször az 

V. bordaközben végzett standard thoracotomiával – kezdtük. 

A m_tét mellkasi szakaszának befejezése után felsQ median laparotomia, majd bal oldali 

nyaki feltárás következett (IV. táblázat). 

 

IV. táblázat.  M_téti feltárás nyelQcsQ-resectióknál 
 

A testüregek megnyitása idQrendben 
 

n

J.o. thoracotomia – felsQ median laparotomia – b.o. cervicalis feltárás   118
FelsQ median laparotomia – j.o. thoracotomia 27
FelsQ median laparotomia – b.o. cervicalis feltárás  20
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FelsQ median laparotomia – j.o. thoracotomia – felsQ median laparotomia – b.o. cervicalis feltárás  2
J.o. thoracotomia – felsQ median laparotomia – j.o. thoracotomia 1
 Összesen: 168

 

Bár nyaki anastomosis készítését terveztük, felsQ median laparotomiával kezdtük a 

m_tétet 2 betegnél, mivel alsó harmadi tumor miatt transmediastinalis resectiót kívántunk 

végezni. A tumoros szakasz felszabadítása a has felQl biztonságosan nem volt 

kivitelezhetQ, ezért ideiglenesen zártuk a hasüreget, thoracotomiából mobilizáltuk a 

nyelQcsövet, majd a beteget visszafordítva folytattuk tovább a m_tétet. 

Alsó harmadi tumoroknál, amennyiben a mellüregben szándékoztunk anastomosist 

készíteni, elQször laparotomiából elQkészítettük pótlásra a gyomrot, és elvégeztük a hasi 

lymphadenectomiát, majd jobb oldali thoracotomia következett. 

Egy betegnél a mellkas explorációja után döntöttünk úgy, hogy a mellkasi nyelQcsQ- 

szakasszal készítjük az anastomosist, ezért ideiglenes zárás után ismét megnyitottuk a 

mellüreget. 

Bal oldali thoracolaparotomiából nyelQcsQ-resectiót tumor miatt nem végeztünk. 

A 20 transmediastinalis resectio típusos módon hasi és cervicalis behatolásból történt. 

A standard m_tét a nyelQcsQ transthoracalis subtotalis resectiója volt, Akiyama 

szerint készített, retrosternalisan pozicionált gyomorcsQvel történQ pótlással, a nyelQcsQ 

nyaki szakaszán készített anastomosissal (1, 2, 3).  

A mediastinalis lymphadenectomiát - ha R0 resectióra volt kilátás- igyekeztünk 

precízen elvégezni, de a vena azygost és a ductus thoracicust nem irtottuk ki.  

A középsQ harmad tumorainál a mellkasbemenetig igyekeztünk dissecálni a mediastinalis 

nyirokcsomókat. 

A paracardialis és a gyomor kisgörbülete mentén elhelyezkedQ nyirokcsomókat a gyomor 

csövesítése kapcsán mindig eltávolítottuk, csakúgy, mint az ettQl távolabbi nyirokcsomó 

csoportokat, ha makroszkóposan metastasisra volt gyanú és az eltávolítás technikailag 

kivitelezhetQ volt. 

Szisztematikus kétmezQs lymphadenectomiát csak az utóbbi 5 évben végeztünk. 

HárommezQs lymphadenectomia nyaki dissectióval osztályunkon eddig nem történt. 

Laparotomiából és cervicalis feltárásból transmediastinalis resectiót arra alkalmas 

esetekben, általában eleve palliatív célkit_zéssel, ritkán alkalmaztunk. 

A tápcsatorna folytonosságát 160 betegnél gyomorcsQvel, 3 betegnél ileo-colicus 

vastagbél szegmentummal, 1 betegnél a bal colonfélbQl izolált vastagbél szegmentummal, 
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3 betegnél jejunummal (Roux-Y kacs), állítottuk helyre. A jejunumot presternalis subcutan 

alagútba helyeztük, és bQrcsövet is készítettünk 1 esetben.  

Az anastomosisok legfontosabb jellemzQit a V. táblázatban foglaltuk össze.  

A vékony- és a vastagbelet a gyomor vagy a gyomorcsonk kényszer_ eltávolítása 

után használtuk a nyelQcsQ pótlására.  

A nyelQcsQ- resectióval egy ülésben 166 esetben sikerült a  pótlást elvégezni. A 

nyelQcsQ nyaki szakaszával 138, mellkasi szakaszával 28 anastomosist készítettünk.  

 

V. táblázat. Az anastomosisok típusa és pozíciója, készítésük technikája, 
anastomosis változatok 
 

Az anastomosis 
típusa és pozíciója 

n
készítésének technikája  

n 
változata 

n
135 end to end 62süllyesztéses 106 

end to side 44
end to end -kétsoros csomós varrat 22 
end to side 22
end to end 7

Oesophago-gastrostoma cervicalis 

egysoros tovafutó varrat 7 
end to side -

3 end to end -Oesophago-ileocolostoma cervicalis 
 
 

kétsoros csomós varrat 3 
end to side 3

24 end to end 16süllyesztéses 21 
end to side 5
end to end -

Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 
retromediastinalis 

kétsoros csomós varrat 3 
end to side 3

3 end to end -Oesophago-jejunostoma intrathoracalis 
retromediastinalis 

kétsoros csomós varrat 3 
end to side 3

1 end to end -Oesophago-colostoma intrathoracalis 
retromediastinalis 
 

kétsoros csomós varrat 1 
end to side 1

1 end to end 1Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 
retrosternalis* 

egysoros tovafutó varrat 1 
end to side -

1 end to end 1Oesophago-jejunostoma és bQrcsQ* egysoros csomós varrat 1 
end to side -

*Cervicalis oesophagostomia után 
 

Süllyesztéses technikával 127, kétsoros csomós varrattal 32, egysoros tovafutó 

varrattal 7 anastomosis készült.  

A nyaki anastomosisok készítéséhez a pótlásra elQkészített szervet legtöbbször 

retrosternalis alagúton keresztül vittük fel, a hátsó mediastinumot csupán 7 betegnél 

választottuk a gyomorcsQ felviteléhez. 

A 28 mellkasi anastomosis a hátsó mediastinumban készült, 24 betegnél 

gyomorcsQvel, 3 betegnél jejunummal, 1 betegnél pedig vastagbél szegmentummal. 
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A tápcsatorna folytonosságának helyreállítását 2 esetben nem sikerült a resectióval 

egy ülésben megoldani. Az elsQ betegünknél nyelQcsQ-resectióval együtt végzett 

gastrectomia után a vastagbél nem volt felhasználható pótlásra, ezért oesophagostomát 

készítettünk, halasztottuk a helyreállítást. KövetkezQ ülésben hosszú Roux-Y kacsot 

preparáltunk, de az nem ért fel a nyakra, így presternalis subcutan alagútba helyezve 

közelítettük a nyelQcsQcsonkhoz, majd egy következQ m_téttel, rövid bQrcsQ 

közbeiktatásával sikerült befejezni a rekonstrukciót. A második betegünknél sikertelen 

vastagbéllel végzett pótlási kísérlet után a viszonylag hosszú nyelQcsQcsonkot subcutan 

mellkasfali tunelbe helyezve a sternum elQtt készítettünk oesophagostomát. A beteg 

állapotának rendezQdése után a korábban pótlásra alkalmatlannak tartott gyomrot 

csövesítettük és median sternotomiából az elülsQ mediastinumban sikerült anastomosist 

készíteni. 

Az anastomosist minden esetben kézi varrással készítettük, kétsoros csomós, ritkán 

egysoros tovafutó varratsorral és az általunk módosított süllyesztéses módszerrel. Körkörös 

varrógépeket nem használtunk. 

A kétsoros csomós varrat külsQ sorával a nyelQcsQ muscularis rétegét és a 

submucosát, valamint a gyomorcsQ seromuscularis és submucosa rétegét igyekeztünk 

felölteni, a belsQ sor öltéseivel mindkét szerv minden rétegét felvettük. 

Az egysoros tuvafutó varratokat az úgynevezett két-t_s módszerrel a hátsó fal 

közepén elindulva, mindkét szerv minden rétegét felöltve, a fonalat a lumen felé meghúzva 

(befordító varrat) készítettük. A két fonalat az elülsQ fal közepén csomóztuk egymáshoz és 

a befejezés helyét egy-két öltéssel biztosítottuk. 

A kétsoros varratokhoz 3/0-ás Vicryl, az egysoros tovafutó varrat készítéséhez 

atraumatikus 3/0-ás Vicryl vagy szintén atraumatikus t_vel szerelt PDS varróanyagot 

használtunk (Vicryl®, PDS®: Ethicon, Johnson & Johnson).  

Az általunk módosított süllyesztéses anastomosis készítési technikát egy cervicalis 

oesophago-gastrostoma készítésének rövid leírásával mutatjuk be.  
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1.ábra. Vég az oldalhoz oesophago-gastrostoma készítésének lépései  

 

A süllyesztett vagy „teleszkóp” anastomosis lényege, hogy az egyik – az oralis helyzet_ – 

anastomizálandó szerv egy szakaszát szabadon belefektetjük a másik szerv lumenébe. A 

lumen zárását és a szervek egymáshoz rögzítését egyetlen csomós varratsorral biztosítjuk.  

Cervicalis vég az oldalhoz készített süllyesztett oesophago-gastrostoma m_téti technikája: 

A bal oldali cervicalis feltárásból elQemelt nyelQcsövet a nyaki szakaszon a 

tervezett végleges resectiós vonalban átvágjuk. A nyelQcsQcsonkot 10-15 milliméterrel 

hosszabbra hagyjuk, mint ha más típusú anastomosist szándékoznánk készíteni. A csonk 

végén a nyálkahártyát néhány csomós öltéssel rögzítjük az izmos falhoz. Ezután a 

gyomorcsövet – leggyakrabban retrosternalis úton – felhúzzuk a nyakra. A nyelQcsQ-

resectiós vonalától 10-15 milliméternyire oralisan készítve a varratsort, a nyelQcsövet 

csomós musculo-seromuscularis öltésekkel hozzávarrjuk a gyomorcsQ elülsQ falához. 

Ezzel tulajdonképpen elkészült az anastomosis hátsó varratsora (1/a. ábra). Ezen 

varratsortól 3-4 milliméternyire megnyitjuk a gyomorcsQ lumenét (1/b. ábra). A 

nyelQcsQcsonkot bebuktatjuk a gyomor lumenébe, majd a nyelQcsQbe vezetett duodenum 

szondát elQre toljuk a pylorusig. Ezt követQen ugyancsak csomós öltésekkel elkészítjük az 

elülsQ varratsort (1/c. ábra). Az eredmény egy vég az oldalhoz süllyesztett anastomosis 

(1/d. ábra). 

Amennyiben a gyomorcsQ oralis vége elég széles és vérellátása megnyugtató, vagy 

teljes gyomorral történik a pótlás, elkészíthetQ az anastomosis az interpositum 

legmagasabb pontján is. Ahogy korábban már jeleztük saját gyakorlatunkban a gyomrot 
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minden esetben csövesítjük. A gyomorcsövön a végéhez közel ejtett metszés az itt már 

csak a submucosus plexus által biztosított keringést károsíthatja, necrosis alakulhat ki. 

Ennek elkerülésére az utóbbi idQben, vég a véghez készítjük a süllyesztett 

anastomosisokat. 

Cervicalis vég a véghez készített süllyesztett oesophago-gastrostoma m_téti technikája  

A hátsó varratsor a gyomorcsQ hátsó falára kerül (2/a. ábra). A kritikus vérellátású 

gyomorcsücsköt a már kész hátsó fali varratsortól 3-4 milliméternyire vezetve a metszést 

resecáljuk (2/b. ábra). A továbbiakban ugyanúgy járunk el, mint az elQzQ módszernél, (2/c-

d. ábra) és az eredmény egy vég a véghez süllyesztett anastomosis. Varróanyagként 

mindkét anastomosis típusnál 3/0-ás felszívódó fonalat (Vicryl, PDS) használunk.  

Arra törekszünk, hogy az öltések iránya a nyelQcsövön körülbelül 45 fokos szöget zárjon 

be annak hossztengelyével, ez által ferdén keresztezze a külsQ hosszanti izomrostokat. 

Mélységében mindig igyekszünk a submucosát is felölteni.  

 

2.ábra. Vég a véghez oesophago-gastrostoma készítésének lépései 

 

A süllyesztett oesophago-gastrostomák szerkezete a következQkben tér el az általánosan 

alkalmazott anastomosisokétól:  

- a nyelQcsQ 10-15 mm-es szakasza szabadon fekszik a csövesített gyomorban, 

- a lumen felé beforduló gyomorfal serosai felszínével 3-4 mm széles övként 

körkörösen hozzáfekszik a nyelQcsQhöz, 

- a hátsó fali varratsor a lumenbe fordul, az elülsQ faliak azon kívül helyezkednek el, 

- az öltések a lument közvetlenül nem drenálják 
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- a tehermentesítQ szonda az anastomosis varratvonalával nem érintkezik  

Süllyesztett anastomosis készíthetQ a nyelQcsQ bármely szakaszán és nem csak gyomorral, 

hanem vékony- és vastagbél szegmentummal is. 

Retrosternalis pótlás esetén pylorus plasztikát csak akkor végeztünk, ha az hegesnek 

látszott. Ha az anastomosis a hátsó mediastinumban a nyelQcsQ mellkasi szakaszával 

készült, vagy a hátsó mediastinumon keresztül húztuk fel a gyomorcsövet a nyakra, 

elvégeztük a pylorus izomzatának átmetszését.  

Az anastomosis tehermentesítésére nasopharyngealis úton levezetett szondát 

alkalmaztunk. A hasüregben általában csak bal subphreniumban helyeztünk el egy 18 Ch-s 

drént, szükség esetén a jobb subphreniumot is drenáltuk. A mellüreget két szívócsQvel – 

elülsQ hónaljvonal V. bordaköz, hátsó hónaljvonal VII. bordaköz – drenáltuk. 

 

 

 

2.2.2.4. A nyelQcsQ-resectiók kiterjesztése 

A tumoros folyamat locoregionális kiterjedése vagy egyéb okok miatt, 59 betegnél 

a nyelQcsQ-resectióval együtt más szervek m_tétére is sor került.  

Onkológiai okból 18 betegnél 28 további szervresectio történt (VI. táblázat).  

A pericardium részresectióját 5, a jobb tüdQ atípusos resectióját 6, a hátsó 

mediastinumon keresztül a bal tüdQ atípusos resectióját 2 esetben végeztük. Így tudtuk 

biztosítani, hogy a resectio minden irányban ép szövetekben haladjon. 

M_tét közben felismert bordatumor miatt – ami késQbb szövettanilag metastasisnak 

bizonyult – 1 beteg mellkasfalát resecáltuk. 

Gastrectomiát 5 betegnél, elQrement gyomorresectio után csonk–gastrectomiát 1 

betegnél végeztünk. A gyomorcsonk eltávolítását a cardiatáj direkt tumoros infiltratiója 

tette elkerülhetetlenné. A gastrectomiát 2 betegnél szintén a nyelQcsQtumor direkt 

gyomorra terjedése, 3 betegnél a gyomor különálló daganata indokolta. Az utóbbi 3 esetbQl 

2 a nyelQcsQdaganat metastasisának 1 pedig szinkron primer gyomorcarcinomának 

bizonyult. A gastrectomiák során 2 beteg hasnyálmirigyét is resecáltuk. Splenectomia mind 

a 6 betegnél történt.  

 

VI. táblázat.  A nyelQcsQ-resectiók kiterjesztése más szervekre és 
szinkron m_tétek 
 

Más szervek resectiója volt (n) 59
 nem volt (n) 109
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Onkológiai okból volt (n) 18
 nem volt (n) 150
M_tétek  n
Pericardium resectio  5
Jobb tüdQ atipusos resectiója  6
Bal tüdQ atipusos resectiója  2
Bordametastasis resectiója  1
Gastrectomia  5
Pancreas-resectio  2
Csonk-gastrectomia  1
Splenectomia  6
 Összesen: 28
  
Szinkron m_tét volt (n) 41
 nem volt (n) 127
M_tétek  n
Jobb alsó tüdQlebeny resectio  1
Jobb tüdQcsúcsi bulla resectio  4
Decorticatio pulm.  2
Csonk-gastrectomia  1
Cholecystectomia  1
Splenectomia  34
 Összesen: 43

 
 

Szinkron m_tétként 41 betegnél olyan m_tétet is végeztünk, ami nem a resectio 

radikalitását volt hivatott biztosítani. 

Intraoperatív sérülés miatt 34 beteg lépét kellett eltávolítanunk. Ugyancsak a m_tét 

hasi szakaszában, 1 esetben cholecystectomiát, 1 betegnél m_téttechnikai nehézségek miatt 

csonk-gastrectomiát végeztünk. A jobb alsó tüdQlebenyt 1 esetben resecáltuk, a lebeny 

hilusának közelében elhelyezkedQ carcinoid tumor miatt. A csúcsi bullák resectiójával 4 

betegnél, a nagy pleuracallus decorticatiójával 2 betegnél posztoperatív szövQdmények 

kialakulását kívántuk megelQzni. 

 

2.2.2.5. Posztoperatív kezelés nyelQcsQ-resectio után 

M_tét után a betegeket intenzív osztályon helyeztük el. A posztoperatív szakban a 

gépi lélegeztetést csak akkor folytattuk, ha a spontán légzés nem volt kielégítQ. 

A vitális funkciókat teljes stabilizálódásukig monitoroztuk. Szükség szerint 

rendeztük a haemostatust és a folyadék-elektrolit háztartást.  

A fájdalomcsillapítás epiduralis kanülön keresztül adagolt morfinnal, sikertelensége 

esetén intravénásan adagolt Nubain®-nal történt.  

Antibiotikus prophylaxist általában 7 napon keresztül alkalmaztunk. Szükség esetén 

terápiás céllal antibiotikumot váltottunk és empirikus, vagy célzott kezelésre tértünk át.  

A thrombosis prophylaxist a teljes mobilizálásig folytattuk.  
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Parenteralis és enteralis (katéter jejunostomán keresztül) mesterséges táplálást 

alkalmaztunk.  

A légzQtornát szakképzett gyógytornász legtöbbször már az elsQ posztoperatív 

napon megkezdte. Bronchorrhoea, expectorálási nehézség esetén bronchoscopos 

hörgQtoalettet végeztettünk, szükség esetén naponta ismételve.  

A mell_ri szívódréneket -ha a nyakon készült az anastomosis- 72-96 óra után, ha 

mellkasi pozícióban volt csak az oralis folyadékbevitel megkezdése után távolítottuk el.  

A has_ri drént/dréneket akkor vettük ki, amikor már nem vezettek.  

Az anastomosis radiológiai ellenQrzését vízoldékony kontrasztanyaggal a 7-9. 

posztoperatív napon, insufficientia gyanúja esetén korábbi idQpontban végeztük.  

Az oralis táplálás felépítését -kevés folyadék fogyasztásának engedélyezésével- 

negatív radiológiai lelet birtokában a 8-9. posztoperatív napon kezdtük meg. 

 

 

 

 

 

2.2.3. Totál gastrectomiák 

2.2.3.1. Gastrectomizált betegeink demográfiai adatai és társbetegségei 

A vizsgált 10 év alatt osztályunkon összesen 416 beteget operáltunk gyomorrák 

miatt. Resectiós m_tétet 305 betegnél tudtunk végezni. Ez 73,3%-os resecabilitási 

aránynak felel meg. Gastrectomia 161 betegnél, a resectiók 52,8%-ában történt.  

Betegeink demográfiai adatait az VII. táblázatban foglaltuk össze. 

 

VII. táblázat. Gastrectomizált betegeink demográfiai jellemzQi 
 
Demográfiai adatok 
NQ (n)  50
Férfi (n)  111
Életkor étlag (év)  61±10
Legfiatalabb beteg  39 éves
LegidQsebb beteg  79 éves

 
 
A nQ-férfi arány 1:2, az átlagéletkor 61 év volt. 

A betegek kétharmadának, 110 betegnek volt jelentQs társbetegsége, 51 esetben 

nem regisztráltunk társbetegséget (VIII. táblázat).  
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A cardiovascularis betegségek túlsúlya egyértelm_, majd gyakorisági sorrendben a 

chronicus tüdQbetegségek, a diabetes mellitus és a malignus daganatok (anamnézisben 

vagy mint szinkron tumorok) következtek.  

Az egyéb betegségek csoportjába az egy-egy esetben elQforduló kórképeket vontuk össze. 

 

VIII. táblázat. Gastrectomizált betegeink társbetegségei 
 
Társbetegség volt (n) 110
 nem volt (n) 51
Társbetegségek  n
Szívelégtelenség  6
Coronaria betegség (ISZB)  34
Ritmuszavar  5
Magasvérnyomás  56
Súlyos érbetegség  20
Chronicus tüdQbetegség  31
Májbetegség  3
Cukorbetegség  11
Chronicus hasnyálmirigy gyulladás  3
Chronicus vesebetegség  2
Idegrendszeri betegség  6
Más rosszindulatú daganat  9
Egyéb betegségek  20
  

 

 

 

2.2.3.2. A gyomortumoros betegek preoperatív kivizsgálása, m_téti elQkészítése 

Elektív m_tétre felvett gyomortumoros betegeink m_tét elQtti kivizsgálása is 

belgyógyászati osztályokon és gastroenterologiai szakrendeléseken történt. SzövQdmények 

miatt, sürgQsséggel, kivizsgálatlan betegek is kerültek felvételre. 

Gastroscopia minden esetben, biopsia néhány szövQdményes, akutan operált eset 

kivételével minden betegnél történt.  

A kivizsgálás a nyelQcsQtumoros betegekétQl csak annyiban különbözött, hogy 

bronchoscopiát és légzésfunkciós vizsgálatot csak azt igénylQ társbetegség, vagy annak 

gyanúja esetén végeztettünk. A légzésfunkciós vizsgálatot akkor is elvégeztettük, ha a 

tumor elhelyezkedése miatt nyilvánvaló volt, hogy m_tétnél a mellüreg megnyitására is sor 

fog kerülni. A m_téti elQkészítés mindenben megegyezett a nyelQcsQ-resectióra került 

betegek elQkészítésével. 

 

2.2.3.3. A gastrectomiák indikációja, m_téti és anastomosis készítési technika 
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Malignus gyomordaganat esetén totál gastrectomiát akkor végeztünk, ha a tumor a 

gyomor középsQ- vagy felsQ harmadában helyezkedett el, ha az antrum daganata a középsQ 

harmadra is ráterjedt, vagy a folyamat az egész gyomrot besz_rte. 

Alsó harmadi daganat miatt csak akkor történt gastrectomia, ha a preoperatív 

kivizsgálás diffúz (Lauren) típusú tumort diagnosztizált. Amennyiben ez nem derült ki, 

subtotalis resectiót végeztünk. 

Feltételnek tekintettük a beteg megfelelQ m_téti teherbírását, valamint azt, hogy 

várhatóan R0 státusz legyen elérhetQ. Amennyiben ezen feltételek hiányoztak, 

megelégedtünk palliatív distalis resectióval vagy más palliatív m_téttel, olykor exploráció 

után zártuk a hasüreget.  

Manifeszt, illetve várhatóan rövid idQn belül bekövetkezQ, az életet közvetlenül 

veszélyeztetQ szövQdmény esetén palliatív céllal is vállalkoztunk az egész gyomor 

eltávolítására. 

Az operált daganatok elhelyezkedését a gyomorban és szövettani típusát a IX. 

táblázat tartalmazza.  

A felsQ és a középsQ harmad daganatai domináltak. Csonk-carcinomája 6 betegnek 

volt. A legtöbb m_tétet adenocarcinoma tette szükségessé. Malignus lymphoma miatt 10 

beteg gyomrát távolítottuk el. Sarcomát 2 esetben igazolt a kórszövettani vizsgálat.  

Egy kissejtes tüdQtumoros beteg m_tétét közvetlen életveszélyt okozó vérzés 

kényszerítette ki. Kiderült, hogy a gyomor nagy részét besz_rQ daganat a tüdQrák 

metastasisa volt.  

 

IX. táblázat. A daganatok elhelyezkedése és szövettani típusa 
 
A tumor elhelyezkedése a gyomorban n 
FelsQ harmad  68 
KözépsQ harmad  55 
Alsó harmad  17 
Egész gyomor  15 
Gyomorcsonk  6 
 Összesen: 

 
161 

Szövettani típusok n 
Adenocarcinoma (papilláris, tubuláris, mucinózus)  107 
Pecsétgy_r_sejtes-carcinoma  20 
Adenosquamosus-carcinoma  5 
Laphám-carcinoma  1 
Differenciálatlan carcinoma  15 
Malignus lymphoma  10 
Sarcoma  2 
Metastasis  1 
 Összesen: 161 



 30

 

 

A m_tétek általános érzéstelenítésben történtek. Amennyiben a mellkas megnyitását 

is terveztük, - mivel a tumor a cardiát infiltrálta - m_tét elQtt epiduralis kanült helyezett be 

az aneszteziológus. Az utóbbi idQben erre akkor is gyakran sor került, ha csak 

laparotomiából szándékoztunk operálni, így sok esetben mód volt az általános és epiduralis 

érzéstelenítés kombinált alkalmazására.  

Laparotomiából 128 betegnél tudtuk elvégezni a m_tétet. FelsQ median laparotomia 

125 esetben történt, 3 esetben a beteg alkata miatt ívelt felsQ haránt laparotomiát végeztünk 

(X. táblázat).  

 

X. táblázat. M_téti behatolás totál gastrectomiáknál 
 
M_téti behatolás n 
FelsQ median laparotomia  125 
Ívelt felsQ haránt laparotomia  3 
B.o. thoracolaparotomia  7 
FelsQ med. laparotomia+b.o.thoracolaparotomia  3 
FelsQ med. laparotomia+j.o. thoracotomia  23 
 Összesen: 161 

 

 

A mellüreg megnyitására 33 esetben került sor. Bal oldali thoracolaparotomiával 7 

betegnél tártuk fel a m_téti területet. További 3 esetben a felsQ median laparotomiát 

egészítettük ki a bal mellüreg megnyitásával.  

Ahogy azt a 23 felsQ median laparotomia + jobb oldali thoracotomia kombináció 

mutatja, – ha szükséges volt a nyelQcsQ mellkasi szakaszának resectiója is - a jobb 

mellüreg laparotomiától független izolált megnyitását részesítettük elQnyben. 

A vizsgálati idQszak több mint felében minden gastrectomiánál rutinszer_en splenectomiát 

is végeztünk. A második lánc nyirokcsomói közül csak az áttétesnek látszókat irtottuk ki, 

sQt legtöbbször csak biopsia történt belQlük.  

A kiterjesztett lymphadenectomiát csak öt éve vezettük be gyakorlatunkba és összesen 68 

betegnél végeztük. Az eltávolított nyirokcsomók teljeskör_ patológiai feldolgozása az 

esetek egy részében történt meg, így ezirányú adataink tudományos igényességgel nem 

értékelhetQk. A lymphadenectomia komplettálása, megkönnyítése érdekében pancreas-

resectióra nem került sor.  
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A tumorosan infiltrált pancreast és más szomszédos szerveket csak akkor resecáltuk, ha ez 

által radikális (R0) m_tétre nyílt kilátás, vagy a szövQdmény okozta közvetlen életveszély 

csak így volt elhárítható. 

A duodenum passzázs helyreállítására nem törekedtünk.  

Csonkolás elQtt a duodenumot linearis varrógéppel (UKL-60; UKL-40) zártuk, 

majd a csonkot két fél dohányzacskó öltéssel buktattuk. 

A tápcsatorna folytonosságát Roux-Y kaccsal állítottuk helyre. Pótgyomor (pauch) képzés 

betegeinknél nem történt. Legalább 40 centiméteres jejunum szakaszt izoláltunk. A jejuno-

jejunális anastomosist vég az oldalhoz elrendezésben kétsoros varrattal készítettük. A 

külsQ varratsor mindig csomós volt, a belsQ felszívódó varróanyaggal, csomós vagy 

tovafutó öltésekkel készült. 

Az oesophago-jejunostomák is minden esetben véget az oldalhoz anastomizálva 

készültek.  

Kétsoros csomós, gépi és süllyesztéses anastomosis készítési módszert alkal-

maztunk. 

Kétsoros csomós technikánál a m_téttanokból és a gyakorlatból jól ismert, 

hagyományos Czerny varratot készítettünk. A külsQ varratsorral a nyelQcsQ izmos falát és a 

submucosát, valamint a jejunum seromuscularis rétegét öltöttük át, a belsQ varratsorral 

mindkét szerv falának minden rétegét felvettük.  

A gépi anastomosisok készítéséhez EEA® staplert (Auto Suture EEA Stapler, gyártó: 

U.S. Surgical Corporation, Auto Suture Company Division) – 25-ös vagy 28-as tárral – 

használtunk. A gépet a pótlásra elQkészített, retrocolicusan felhúzott Roux-kacs nyitva 

hagyott oralis végén keresztül vezettük a bélbe, majd megfelelQ helyen az antimesenterialis 

oldalon a gép szárát átszúrtuk a bélfalon. Felhelyeztük az ellenlapot és dohányzacskó 

öltéssel rárögzítettük a nyelQcsövet. Az anastomosis elkészítése, a varrógép eltávolítása 

után megtekintettük a kimetszett szervgy_r_ket. Miután ezeket rendben találtuk, az 

anastomosis mellett a jejunumot lineáris varrógéppel (UKL-40; UKL-60) zártuk és a 

felesleges részt resecáltuk. A lineáris gépi varratot egy seromuscularis varratsorral fedtük.  

A süllyesztett anastomosis készítésének menetét a nyelQcsQ-resectio leírásánál részletesen 

ismertettük. Az ott leírt módszerrel a nyelQcsQ 10-15 mm-es szakaszát a Roux-kacs zárt 

oralis végének közelében az antimesenterialis szélen egy csomós varratsorral invagináltuk 

a jejunumba. 

A jejunumot, bármilyen módszerrel készült az anastomosis, az esetleges 

hosszirányú feszülés megelQzése céljából, közvetlenül az anastomosis alatt behelyezett 3-4 
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öltéssel rögzítettük a rekeszszárhoz, illetve a mellkasi szakaszon a prevertebralis fasciához 

vagy a mediastinalis pleurához. 

Kétsoros csomós varrattechnikával 66, varrógéppel (EEA) 18, süllyesztéses 

technikával 77 anastomosist varrtunk (XI. táblázat).  

 

XI. táblázat.  Az anastomosisok készítésének módszere és helye totál 
gastrectomiáknál 
 

Az anastomosis 
  pozíciója 

n  abdominális thoracalis 
 
készítésének módszere 

  n n 
Kétsoros csomós varrat 66  51 15 
Gépi 18  18 0 
Süllyesztéses technika 77  59 18 

  Összesen: 128 33 

 
A hasüregben 128, a mellkasban 33 anastomosist készítettünk. 

A nyelQcsQ mellkasi szakaszával a vena pulmonalis inferior és a trachea bifurcatio 

közötti területen kétsoros csomós varrattal 15, süllyesztéses technikával 18 anastomosis 

készült. 

Varrógépet csak a nyelQcsQ hasi szakaszán használtunk.  

Az intraluminalis tehermentesítést nasopharyngealisan levezetett szondával végeztük. 

Tápláló katéter jejunostomát készítettünk (Jejunokat®).  

Drént helyeztünk a bal subphreniumba, ha nehézség volt a duodenumcsonk ellátásánál, 

akkor a máj jobb lebenye alatt is drént hagytunk vissza. 

Ha thoracotomia is történt, a mellüreget is két szívócsQvel drenáltuk. 

 

 

 

 

2. 2. 3. 4. A gastrectomia kiterjesztése a szomszédos szervekre 

A resectiónak a szerv határait meghaladó kiterjesztése a 161 m_tétnél – a csepleszt 

is beszámítva – összesen 336 szomszédos szervet érintett. (XII. táblázat).  

 

XII. táblázat:  A szomszédos szervek resectiója 161 gastrectomia során 
 

Szerv 
 

     n 

Kis- és nagycseplesz    161 
Lép      115* 
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Thoracalis nyelQcsQszakasz     33 
Pancreas     19 
Colon transversum       3 
Bal májlebeny       2 
Rekeszizom       2 
Vékonybél       1 
 Összesen:  336 
*Splenectomia 5 esetben intraoperatív sérülés miatt történt 

 
Amint már említettük, a kis- és a nagycsepleszt a gyomorral minden esetben 

eltávolítottuk. A kiterjesztés irányaira vonatkozó adatokat a XIII. táblázat tartalmazza.  

 

XIII. táblázat.  A m_tét kiterjesztésének irányai 161 gastrectomiánál*
 

Kiterjesztés n
Csak kis- és nagycseplesz  44
Lép  66
Lép+nyelQcsQ  24
Lép+további szervek  6
 +bal rekesz 2 
 +colon transversum 1 
 +jejunum 1 
 +nyelQcsQ, máj, rekesz 1 
 +nyelQcsQ, colon transversum 1 
Pancreas+lép  12
Pancreas+lép+további szervek  7
 +nyelQcsQ 5 
 +máj, rekesz 1 
 +colon transversum 1 
NyelQcsQ  2
 Összesen: 161
*Omentectomia minden m_tétnél történt 

 
 

Gastrectomia és csak omentectomia 44 betegnél történt. 

Splenectomiát 66, splenectomiát és nyelQcsQ-resectiót 24 esetben végeztünk. A lép 

eltávolítására és más szervek resectiójára 6 betegnél került sor. Pancreas-resectiót 

splenectomiával 12 betegnél végeztünk, 7 betegnél ezt még más szervek csonkolásával is 

ki kellett egészítenünk. 

További 2 betegnél csak a nyelQcsQ aboralis harmadát resecáltuk. NyelQcsQ-

resectióra összesen 33 esetben volt szükség. 

 

2. 2. 3. 5. Posztoperatív kezelés gastrectomia után 

M_tét után a betegek intezív osztályra kerültek. Ellátásuk csak néhány ponton tért el 

a nyelQcsQresecált betegek kezelésétQl.  

Az anastomosison keresztül a jejunumba vezetett tehermentesítQ szondát a 

bélm_ködés megindulása után – általában a 4. posztoperatív napon – eltávolítottuk.  
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Ha a m_téti terület nem szennyezQdött gyomor- vagy béltartalommal, a m_tétet nem 

kellett a pancreasra vagy szomszédos üreges szervekre kiterjeszteni és a mellkas sem került 

megnyitásra, megelégedtünk egydózisú antibiotikus prophylaxissal.  

A duodenum csonk közelében hagyott drént csak a 8-10. napon távolítottuk el. 

Az oralis táplálékbevitelt ugyanúgy, mint nyelQcsQ-resectio után, csak a 8-9. 

posztoperatív napon kezdtük meg. 

A fellépQ általános és sebészi szövQdményeket a szakma szabályai szerint kezeltük. 
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2.3.     EREDMÉNYEK 

 

2.3.1. NYELPCSP-RESECTIÓK EREDMÉNYEI 

2. 3. 1. 1. Klinikai eredmények nyelQcsQ-resectiók után 

Az operatQr megítélése és a kórszövettani vizsgálat adatai alapján a nyelQcsQ-

resectiók során 117 esetben (69,6%) sikerült R0 státuszt elérni. 

Mikroszkópos tumor residuum igazolódott és így R1 resectio történt 2 betegnél (1,2%), 

makroszkópos residuummal csak R2 resectio pedig 29 betegnél (17,2%).  

Transmediastinalis resectiót 20 esetben (12%) végeztünk. Ezeknél a betegeknél nem 

történt meg a mediastinum korrekt explorációja, így az R státuszt nem lehetett megítélni. 

A m_téti preparátum kórszövettani feldolgozása alapján a legtöbb, számszerint 97 

tumor a T3, míg 30 a T4 csoportba került, mivel már a környezQ struktúrák infiltratioja is 

bekövetkezett. 

A m_tét idején 61 beteg a II. stádiumba, 73 beteg a III. stádiumba volt sorolható. 

Az I. stádiumban csak 11 beteg tumora került felismerésre és m_tétre, ugyanakkor 23 

betegnek IV. stádiumú tumora volt. 

A daganatok TNM besorolását és stádiummegoszlását a XIV. táblázat mutatja. 

 

XIV. táblázat.  A nyelQcsQdaganatok TNM besorolása és stádiumok 
szerinti megoszlása (UICC 1992) 
 

TNM csoportok 
 

n

T1 13
T2 28
T3 97
T4 30
 Összesen: 

 
168

N0 63
N1 105
 Összesen: 

 
168

M0 156
M1 12
 Összesen: 

 
168

Stádium 
 

n

I 11
IIA 39
IIB 22
III 73
IV 23
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 Összesen: 168

 

 

A posztoperatív kórlefolyás csak 83 m_tét (49,4%) után volt zavartalan, 85 betegnél 

(50,6%) enyhébb vagy súlyosabb szövQdmények léptek fel.  

Sebészi szövQdmény 48 betegnél (28,6%), általános szövQdmény 55 betegnél (32,7%) 

alakult ki, 18 betegnél (10,7%) mind sebészi, mind általános szövQdmény jelentkezett.  

A szövQdményes eset besorolásához, egy szövQdmény jellegének meghatározásakor 

mindig azt vettük figyelembe, hogy mi volt a kiindulási alap, ami egymást követQ 

patológiás történések láncolatát elindítva megzavarta a kórlefolyást. 

Így különítettük el a sebészi és az általános szövQdményeket is.  

Mint leggyakoribb septicus jelleg_ sebészi szövQdményt, interpositum necrosistól 

és anastomosis insufficientiától függetlenül az operált oldalon kialakult empyemát- 

mediastinitist 9 betegünknél (5,4%) észleltünk (XV. táblázat). Mivel a m_tétek a 

pleura_rön keresztül a mediastinumban történtek feltételezzük, hogy a mellüregi 

gyulladáshoz enyhébb – súlyosabb mediastinitis is társulhatott. A láz és a mell_ri dréneken 

keresztül ürülQ purulens exsudátum észlelésekor azonnal vizoldékony kontrasztanyag 

nyeletésével ellenQríztük az anastomosist, függetlenül attól, hogy az a nyakon vagy a 

nyelQcsQ mellkasi szakaszán készült. Insufficientiát ezekben az esetekben nem tudtunk 

igazolni. Empirikusan és /vagy célzottan alkalmazott antibiotikus kezelés 8 betegünknél 

eredményesnek bizonyult.  

 

XV. táblázat. Sebészi szövQdmények és reoperációk nyelQcsQ-resectiók után 
 
SzövQdmények 

igen (n):   48 

nem (n): 120 

 

n 

Reoperáció 

n 

Halálozás 

n 

Empyema thoracis, mediastinitis 9 1 1 

Mellkasfali sebsuppuratio 8 - - 

Hasfali sebsuppuratio 5 1 1 

Nyaki sebsuppuratio 3 - - 

Duodenum perforatio 1 1 - 

Pylorus spasmus 1 1 - 

Pancreatitis 2 - - 

Gastrojejunális anastomosis insufficientia 1 - - 

Interpositum necrosis 7 - 5 

Anastomosis insufficientia 21 - - 
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Összesen: 58 4 7 

 

 

Az empyema megjelenésével egyidQben 1 betegünk mellkasfali sebe is suppurált, és 

a beteg súlyos septicus állapotba került. Kontrasztanyag kilépés nem volt kimutatható. 

Arra gondoltunk, hogy a pótlásra alkalmazott gyomorcsQ ischaemiás károsodást 

szenvedett, aminek következtében fala áteresztQvé vált. Reoperáció során mind az 

anastomosist, mind az interpositumot rendben találtuk. A bacteriológiai vizsgálatok szerint 

a kórokozó alfa haemolysáló steptococcus volt. A m_tét után a beteg állapota folyamatosan 

romlott, végig gépi lélegeztetésre szorult és antibiotikus kezelés ellenére a 13. 

posztoperatív napon meghalt. A kórboncolás generalizált sepsist állapított meg, aminek 

hátterében morfológiailag kimutatható okot nem talált.  

További septicus szövQdményként 8 esetben a thoracotomia, 5 esetben a 

laparotomia és 3 esetben a nyaki behatolás sebének suppuratióját észleltük. A mellkasfali 

és a nyaki sebek a szükséges terjedelm_ feltárás és lokális kezelés hatására gyógyultak. A 

hasfali sebsuppuratiók közé soroltuk annak a betegünknek az esetét, akinél a tápláló katéter 

jejunostoma területérQl indult el a septicus folyamat.  

Az adiposus nQbeteg a 7. posztoperatív napon lázasodott be, a 11. posztoperatív 

napon a laparotomiás sebben epésen színezett purulens váladék jelent meg. A sebet 

feltártuk és többszörös hasfali incísiót végeztünk. A mélyben necrotisáló fascitist, 

ichorosus gyulladást, epésen beívódott szöveteket találtunk. Ekkor vált nyilvánvalóvá, 

hogy a gyulladás a tápláló katéter jejunostomától indult el. A folyamat a feltárás ellenére 

progrediált, a beteg általános állapota romlani kezdett, ezért a 15. posztoperatív napon 

relaparotomiát végeztünk, a tápláló katétert eltávolítottuk, helyén a jejunum sebét zártuk. A 

fatális kimenetelt nem tudtuk elkerülni, a beteg a 31. posztoperatív napon, minden itt nem 

részletezett erQfeszítésünk ellenére meghalt.  

Duodenum perforatio miatt 1 beteget a 14. napon, vagotomia okozta nem oldódó 

pylorus spasmus miatt további 1 beteget a 17. posztoperatív napon reoperáltunk. 

Mindketten gyógyultak. 

A 2 posztoperatív pancreatitis nem volt súlyos, a patológus diagnosztizálta 

általános szövQdmény következtében elhunyt betegeknél. 

A nyelQcsQ-resectiók egyik legsúlyosabb sebészi szövQdménye a pótlásra 

alkalmazott szerv kiterjedt elhalása, az interpositum necrosisa.  

M_téteink után interpositum necrosis 7 betegnél (4,2%) következett be (XVI. táblázat).  
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GyomorcsQ 6 betegnél, ileocolicus szegmentum 1 betegnél necrotisált. A károsodást 

szenvedett interpositum minden esetben retrosternalis helyzetben volt.  

 

 

 

XVI. táblázat  Anastomosis insufficientia és interpositum necrosis nyelQcsQ-
resectio után 
 

    

Insufficientia Interpositum necrosis 

 

Az anastomosis típusa, pozíciója és 

változata 

Össz 

m_tét 

 

n 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

      

Oesophago-gastrostoma - cervicalis 135 20 14,8 6 4,4 

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

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

Összes süllyesztett: 106 12 11,3 10 9,4 

end to side kétsoros csomós 22 7 31,8 1 4,6 

end to end egysoros tovafutó 7 1 14,4 1 14,4 

Összes nem süllyesztett: 29 8 27,6 2 6,9 

      

Oesophago-ileo-colostoma - cervicalis 3 1 33,3 1 33,3 

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

      

Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 24     

end to end süllyesztett 16     

end to side süllyesztett 5     

end to side kétsoros csomós 3     

      

Oesophago-jejunostoma - intrathoracalis 3     

end to side kétsoros csomós 3     

      

Oesophago-colostoma - intrathoracalis 1     

end to side kétsoros csomós 1     

A táblázat csak a priméren készített 166 anastomosis adatait tartalmazza 

 

A klinikai képet 1 betegnél bronchorrhoea, bronchopneumonia t_netei uralták. 

Tévesen ítéltük meg a helyzetet és anastomosis insufficientiára gondolva csak a nyaki 
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sebet tártuk fel 1 betegnél. Mindketten gyorsan súlyos septicus állapotba kerültek, a 

diagnózist csak a kórboncolás tisztázta.  

Mediastinitis tünetei 5 betegünknél mutatkoztak, valamennyiüket reoperáltuk. A 

reoperációkra 3-9. posztoperatív nap közötti idQszakban került sor. Az ileocolicus 

szegmentumnak csak a jugulum feletti és rövid manubrium sterni mögötti ileumszakasza 

halt el. A nyaki sebet feltárva a szükséges necrectomiát el tudtuk végezni. Az épen maradt 

ileum lumenén keresztül tápláló szondát vezettünk a vastagbélbe és oesophagostomát 

készítettünk. A sebet nyitva kezeltük. A beteg túlélte a szövQdményt, rekonstrukciós 

m_tétbe nem egyezett bele, tápláló szondával távozott. A gyomorcsQ elhalást szenvedett 4 

betegnél relaparotomiát és cervicalis feltárást végeztünk. A gyomorcsövet visszahúztuk a 

hasüregbe, elhalt részét resecáltuk, megmaradt csonkjába tápláló szondát helyeztünk. A 

retrosternalis teret átmostuk, legalább két csQvel drenáltuk. Szükség esetén egyik vagy 

mindkét mellüregbe is drént/dréneket vezettünk. A m_téteket oesophagostoma készítésével 

fejeztük be. Az így reoperáltak közül 3 beteget elveszítettünk, csak 1 betegnél tudtunk 

sikeres helyreállító m_tétet végezni bal colonféllel. A 7 beteg közzül tehát csak 2 beteget 

sikerült megmenteni. 

Anastomosis insufficientia kialakulását 21 m_tét után észleltük, minden esetben 

nyakon készített anastomosisban. A 168 anastomosis 12,5%-a, ezen belül a 138 nyaki 

anastomosis 15,2%-a, a 135 nyaki oesophago-gastrostoma 14,8%-a, a 62 vég a véghez 

süllyesztett nyaki oesophago-gastrostomának viszont csak 8,1%-a lett insufficiens. Az 

intrathoracalis szakaszon készített minden anastomosis zavartalanul gyógyult. 

Az insufficientia t_netei az 5-13. posztoperatív napok közötti idQszakban jelentkeztek. 

JelentQsebb környezeti gyulladásos reakció nélkül kialakult nyálsipolyt 5 betegnél 

figyeltünk meg. A m_tétnél behelyezett drén biztosította a nyál elvezetését. A betegek 6-14 

nap után már oralisan táplálkozhattak, gyógyultak.  

KezdQdQ nyaki phlegmone miatt széles feltárást – kötözQben vagy m_tQi 

körülmények között – 16 betegnél kényszerültünk végezni.  

A feltárás során vég az oldalhoz készített anastomosisoknál több esetben észleltük a 

gyomorcsQ anastomosis feletti csücskének necrosisát. Ez a jelenség mind a süllyesztéses, 

mind a más technikával készült anastomosisoknál megfigyelhetQ volt. 

Ilecolicus szegmentummal végzett pótlás után 1 esetben az anastomosis felett az ileum 

vége károsodott és nyilt ki. Necrectomia, az ileum ép területen történt zárása után a beteg 

gyógyult. További 10 esetben csak 12-35 napos mesterséges táplálással, a nyaki seb nyitott 

kezelésével sikerült az insufficientia záródását, a betegek gyógyulását elérni. 
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A feltárás és mesterséges táplálás 4 betegünknél nem bizonyult elégségesnek. A 

nagymennyiség_, csökkenési tendenciát nem mutató nyálcsorgás, és a radiológiai vizsgálat 

is arra utalt, hogy a nyelQcsQ és az interpositum között alig van, vagy nincs is átjárható 

összeköttetés. A reoperáció elkerülhetetlen volt. Nyaki feltárásból és teljes median 

sternotomiából az elhegesedett területet kimetszettük. A gyomorcsövet óvatosan 

felszabadítva sikerült a nyelQcsQcsonkhoz közelíteni és elkészíteni az új anastomosist. 

Ezeket az anastomosisokat vég a véghez egy tovafutó PDS varratsorral varrtuk.  

Mind a 4 beteg gyógyult. 

Anastomosis insufficientia következtében nem veszítettünk el beteget.  

Alsó harmadi tumor resectiója, oesophago-jejuno-gastrostomia után 1 betegnek a 

hasüregben készített jejuno-gastricus anastomosisa lett insufficiens. A klinikai t_netek 

alapján felmerült gyanút vizoldékony kontrasztanyaggal végzett röntgenvizsgálat is 

alátámasztotta. 

A folyamat körülhatárolt maradt, tályog, diffuz peritonitis nem akalult ki, a has_ri drén 

azonban purulens váladékot vezetett. A beteg tartósan alkalmazott kombinált jejunális és 

parenteralis táplálás mellett gyógyult.  

Az általános szövQdményeket a XVII. táblázatban foglaltuk össze. 

XVII. táblázat.  Általános szövQdmények nyelQcsQ-resectiók után 
 

SzövQdmény 
volt (n)  55  
nem volt(n) 
 

113  

 
 

n 

Halálozás 
 

n 

Szívelégtelenség 10 7 
Pneumonia és légzési elégtelenség 19 9 
Egyéb pleuropulmonalis komplikáció 16 - 
Mélyvénás thrombosis 4 - 
Iatrogén uroinfekció 5 - 
Centrális vénás kanül okozta láz 5 - 
Delírium tremens 2 - 

Összesen: 61 16 

 

Ha az általános szövQdmény súlyos sebészi szövQdmény következtében keletkezett, akkor 

nem tekintettük különálló eseménynek. Ezt az elvet követük a halál okának 

megállapításánál is. 

Az esetek több mint kétharmad részében a cardiorespiratoricus rendszerben léptek 

fel a komplikációk. Megpróbáltuk a szív és a tüdQ részérQl jelentkezQ szövQdményeket 

szétválasztani, de az esetek többségében egymás mellett elQforduló, egymás kóros 

következményeit circulus vitiosusként fokozó kóros folyamatokról van szó. 
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Abba a csoportba soroltuk a szövQdményt, amely elindítani látszott a történéseket és 

dominánsan meghatározta a kórlefolyást. 

Szívelégtelenséget 10, pneumoniát és más okora visszavezethetQ légzési elégtelenséget 19 

betegnél észleltünk. 

Az egyéb pleuropulmonalis komplikációk csoportjába a súlyos, legtöbbször 

exacerbált bronchitiseket, többszöri bronchoscopos leszívást igénylQ bronchorrhoeákat 

soroltuk. 

Mélyvénás thrombosisa 4 betegnek alakult ki, emboliát nem észleltünk. 

A szövQdmények túlnyomó többsége már a korai posztoperatív szakban az intenzív 

osztályon jelentkezett. A betegek kezelését aneszteziológus és intenzív terápiás 

szakorvosok végezték, szükség esetén a társszakmák konziliárusi segítségének 

igénybevételével, folyamatos kapcsolatot tartva az operáló sebésszel. 

A szövQdmények következtében 23 beteget veszítettünk el a kórházi tartózkodás 

ideje alatt, így a posztoperatív klinikai halálozás 13,7%-os. Ezen belül 7 beteg (4,2%) 

sebészi szövQdmény miatt, 16 beteg (9,5%) általános szövQdmény következtében  halt 

meg. A sebészi szövQdmények közül a 7 esetben észlelt interpositum necrosis 5 beteg 

halálát okozta. 

 

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

A statisztikai analízis szerint a vizsgált tényezQk közül az R státusznak nem volt 

hatása a kórlefolyásra. A resectio kiterjesztése a szomszédos szervekre – tehát ha 

gyomornak a csövesítésnél szokásos resectióján túl más szervet, szerveket is resecálnunk 

kellett, vagy lépsérülés miatt splenectomiát végeztünk – alig befolyásolta a szövQdmények 

alakulását (XVIII. táblázat). 

 

XVIII. táblázat.  A szövQdmények és a halálozás alakulásának összehasonlítása a 
nyelQcsQ-resectio kiterjesztése alapján képzett csoportokban 
 

SzövQdmények Halálozás SzövQdményes 
eset sebészi általános  

Csoport Kiterjesztés iránya n 

n P n P n P n P 
1. Nem kiterjesztett 

 
109 59 • 31 • 37 • 14 • 

2. TüdQre  
vagy pericardiumra 

18 12 ns 7 ns 7 ns 0 ns 

3. Gyomorra és lépre 
 

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 összesen 59 39 ns 24 ns 22 ns 8 ns 
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• Az összehasonlítás alapját képezQ csoportok 

 

Egyedül a gyomor és a gyomorcsonk léppel együtt történQ eltávolítása 

eredményezte a sebészi szövQdmények számának (P<0,05) szignifikáns növekedését. Az 

összes szövQdményes eset számára, illetve az általános szövQdményekre és a halálozásra 

ennek sem volt igazolható hatása.  

Azt is vizsgáltuk, hogy a m_tét kiterjesztésének van-e jelentQsége az anastomosis 

insufficientia kialakulása tekintetében. Ilyen összefüggést nem tudtunk igazolni.  

Az oesophago-gastricus anastomosisok insufficientia gyakoriságát két tényezQ, az 

anastomosis pozíciója és készítésének technikája befolyásolta statisztikailag is 

bizonyíthatóan (XIX. táblázat).  

A táblázat a priméren készített 159 oesophago-gastrostoma adatait tartalmazza. A pótlásra 

használt szerv jelentQségét ebbQl a szempontból a kis esetszámok miatt nem elemezhettük, 

ezért a 4 vastagbéllel és a 3 jejunummal készített anastomosis adatait nem tüntettük fel és a 

2 második ülésben készített anastomosis sem szerepel. 

 

XIX. táblázat.  Az oesophago-gastrostoma változatok insufficientia gyakoriságának 
összehasonlítása 
 

Insufficientia P értékek Anastomosis pozíciója, típusa és változata n 
n P1 P2 P3 P4 P5 

Oesophago-gastrostoma cervicalis 135 20 •     
end to end süllyesztett 62 5  • • •  
end to side süllyesztett 44 7  • ns •  

összes süllyesztett 106 12     • 
end to side kétsoros csomós 22 7  •  <0,05  

end to end egysoros tovafutó 7 1      
összes nem süllyesztett 29 8     <0,05 

Oesophago-gastrostoma intrathoracalis 24 0 <0,05     
end to end süllyesztett 16 0  ns    
end to side süllyesztett 5 0  ns    

end to side kétsoros csomós 3 0  ns    
P1= P érték az összes cervicalis és összes intrathoracalis anastomosis viszonylatában 
P2= P érték a cervicalis és thoracalis egymásnak megfelelQ anastomosisok viszonylatában 
P3= P érték a két cervicalis süllyesztett anastomosis változat viszonylatában 
P4= P érték a két cervicalis süllyesztett változat és a cervicalis kétsoros csomós anastomosis változat 
viszonylatában 
P5= P érték az összes cervicalis süllyesztett és az összes cervicalis nem süllyesztett anastomosis változat 
viszonylatában. 
• Az összehasonlítás alapját képezQ csoportok 

 

Függetlenül készítésük technikájától a cervicalis anastomosisoknál szignifikánsan 

gyakoribb volt az anastomosis insufficientia, mint a thoracalisoknál (P1<0,05).  
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A cervicalis és thoracalis anastomosis változatokat egymással külön-külön összehasonlítva 

ez nem volt kimutatható.  

Nyaki pozícióban az end to end és az end to side süllyesztett anastomosis változatok 

insufficientia gyakorisága között nincs különbség (P3=ns).  

A két süllyesztett változatot a kétsoros csomós és összevontan a két nem süllyesztéses 

változattal összehasonlítva szignifikánsan kisebb a süllyesztett anastomosisok 

insufficientia gyakorisága (P4<0,05 és P5<0,05).  

Azoknál a betegeknél, akiknél az anastomosis a nyakon készült, szignifikánsan több volt 

mind a sebészi, mind az összes szövQdményes eset (XX. táblázat). Az anastomosis 

helyzete a halálozást sem befolyásolta. 

 

 

 

 

XX. táblázat. SzövQdmények és halálozás összehasonlítása cervicalis és 
thoracalis oesophago-gastrostomáknál 
 

Anastomosis pozíciója  

SzövQdmények cervicalis 
(n=135) 

thoracalis 
(n=24) 

 

P érték 

Összes szövQdményes eset 75 8 <0,05 

Sebészi szövQdmény 40 2 <0,05 

Általános szövQdmény 45 7 ns 

Halálozás 19 4 ns 

 

Az anastomosis készítési technika meghatározó jelentQségét az is alátámasztja, 

hogy a két betegcsoportot összehasonlítva más jellemzQikben nincs releváns eltérés, ami 

befolyásolhatta volna az insufficientia rátát (XXI. táblázat).  

Az utóbbit a sebészi szövQdmények növelték meg, mert az általános szövQdmények 

számában nem volt kimutatható különbség. Interpositum necrosis – mint sebészi 

szövQdmény – kizárólag a nyaki anastomosisoknál fordult elQ, de ennek összefüggése az 

anastomosis cervicalis helyzetével anyagunkban statisztikailag nem igazolható. 

 

XXI. táblázat.  Süllyesztéses és nem süllyesztéses nyaki oesophago-gastrostomás 
betegcsoportok összehasonlítása 
 

Anastomosis készítés technikája  
Összehasonlított jellemzQk süllyesztett nem 

süllyesztett 
P 
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Betegek száma (n) 106 29  
NQ (n) 8 0 ns 
Férfi (n) 98 29 ns 
Életkor (év) 
 

54 53 ns 

Társbetegség Igen 98 28 ns 
 Nem 8 1 ns 
T stádiun T1 7 1 ns 
 T2 21 4 ns 
 T3 59 17 ns 
 T4 

 
19 7 ns 

Stádium I 6 1 ns 
 IIA 28 5 ns 
 IIB 14 5 ns 
 III 46 13 ns 
 IV 

 
12 5 ns 

Lokalizáció FelsQ harmad 4 1 ns 
 KözépsQ 

harmad 
75 16 ns 

 Alsó harmad 
 

27 12 ns 

M_tét Kiterjesztett 74 18 ns 
 Nem 

kiterjesztett 
32 11 ns 

 

2.3.2. Total gastrectomiák eredményei 

2.3.2.1. Klinikai eredmények gastrectomiák után 

A vizsgált tíz éves idQszakban végzett 161 teljes gyomoreltávolítás során 124 

esetben (77%) történt R0 resectio. Residualis tumor 37 m_tét (23%) után maradt, R1 

státusz 14 esetben (8,7%), R2 státusz 23 esetben (14,3%) volt elérhetQ. 

A m_téti preparátum szövettani feldolgozása alapján a 148 primer 

gyomorcarcinomás beteg megoszlását a TMN rendszerben és stádiumonként a XXII. 

táblázatban részletezzük.  

Látható, hogy túlsúlyban vannak a T3-T4 és az N2 csoportokba sorolható tumorok, 8 

betegnek távoli metastasisa is volt. Ennek megfelelQen a carcinomás betegek kétharmada a 

III-IV. stádiumokba tartozott. A Lugano – klasszifikáció szerint a lymphoma miatt 

operáltak közül a II. 1. stádiumba 1 beteg, a II.2. stádiumba 2 beteg, a II. 1.E stádiumba 2 

beteg és IV. stádiumba 5 beteg volt besorolható.  

 

XXII. táblázat.  A gyomorcarcinomák TNM besorolása és 
stádiumok szerinti megoszlása (UICC 1992) 
 

TNM csoportok 

 
n 

T1  8 
T2  24 
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T3  85 
T4  31 
 Összesen: 148 
N0  40 
N1  16 
N2  92 
 Összesen: 148 
M0  140 
M1  8 
 Összesen: 148 
Stádium 

 
 n 

IA  5 
IB  16 
II  13 
IIIA  27 
IIIB  61 
IV  26 
  Összesen: 148 

 
 

A posztoperatív kórlefolyás 102 gastrectomia (63%) után zavartalan volt, 59 

m_tétet (37%) követQen komplikációk léptek fel. 

Sebészi szövQdményt 30 betegnél (18,6%), általános szövQdményt 36 betegnél (22,4%) 

észleltünk, 14 betegnél (8,7%) általános és sebészi szövQdmény is jelentkezett. 

A sebészi szövQdmények számbavételénél minden esetben az alap szövQdményt 

regisztráltuk. Nyilvánvaló, hogy például csaknem minden anastomosis insufficientiánál 

kisebb-nagyobb tályog is kialakul, de ezek az esetek csak mint insufficientiák szerepelnek.  

A gastrectomiák után 30 betegnél (18,6 %) lépett fel sebészi szövQdmény (XXIII. 

táblázat.) 

 

XXIII. táblázat.  Sebészi szövQdmények, reoperációk és halálozás 
gastrectomia után 
 

SzövQdmények 
 n

Reoperáció
 n

Halálozás 
 n 

Hasüregi tályog 4 1  
Sebgennyedés 6  
Intraluminalis vérzés 3 2  
Hasüregi vérzés 2  
Pancreatitis 3 2 2 
Pancreas sipoly 2  
Ileus 2 2  
Anastomosis insufficientia 8 2 1 

Összesen: 30 9 3 

 
Az észlelt szövQdmények miatt 9 beteget kényszerültünk reoperálni, és 3 beteget a 

reoperáció ellenére is elveszítettünk.  
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Sebgennyedést 6 (3,7%) betegnél észleltünk. A laparotomia sebe 5 esetben, 

thoracotomia után a mellkasfali seb 1 esetben suppurált. 

Feltárás, necrectomia után a sebek másodlagosan gyógyultak.  

Has_ri tályog 4 (2,5%) betegünknél alakult ki. A m_tétet 3 esetben carcinoma, 1 

esetben malignus lymphoma tette szükségessé. Splenectomia mind a 4 betegnél történt, 

közülük 2 betegnél pancreas-resectióval együtt. A tályogok minden esetben a bal 

subphreniumban keletkeztek. A lépágyi drén 3 esetben biztosította a genny ürülését és a 

célzott antibiotikus kezelés gyógyuláshoz vezetett.  

A lymphoma miatt operált beteg a has_ri drén eltávolítása után a 11. posztoperatív 

napon lázasodott be. Antibiotikus kezelést kezdtünk, de ennek ellenére kezdQdQ sepsis jelei 

mutatkoztak. Concomitáló baloldali hydrothorax miatt drenálni kellett a bal mellüreget.  

Hasi ultrahangvizsgálat és CT-vizsgálat is igazolta a tályogot. Sikertelen punctiós kísérlet 

után a 20. posztoperatív napon relaparotomiát végeztünk, kiürítettük és drenáltuk a 

tályogüreget. Ezt követQen célzott antibiotikus kezelés mellett a beteg gyógyult. 

Vérzést gastrectomia után a posztoperatív szakban 3 (1,8%) betegnél észleltünk a 

tápcsatornából. Mindhármuknál carcinoma miatt történt a m_tét, 2 betegnél kiterjesztett 

lymphadenectomiával és splenectomiával. 

A vérzés 1 betegnél csupán a 7-9. napokon néhány véres széklet ürítésében 

nyilvánult meg. A vérkép nem romlott jelentQsen, transzfúzió nem vált szükségessé. A 

vérzés forrását nem derítettük ki.  

Csonk-gastrectomia után 1 betegünknél a 10. posztoperatív napon haematemesis és 

haematochesia kezdQdött, hypovolaemiás shock tünetei mutatkoztak. 

SürgQs oesophagoscopia során a nagy mennyiség_ friss vértQl tájékozódni sem sikerült. 

Relaparotomiánál az egész duodenumot és a jejunumot a Roux-Y kacs jejuno-jejunális 

anastomosisáig véralvadékkal feszesen kitöltve találtuk. EbbQl arra következtettünk, hogy 

a duodenum varratvonalából származhat a vérzés, de a csonkot megnyitva itt nem találtunk 

vérzésforrást. Ezután enterotomiát végeztünk a két csomós varratsorral készített jejuno-

jejunális anastomosis felett. A szabadszemmel már gyógyultnak látszó anastomosisban egy 

3 mm átmérQj_ hámhiányos területrQl spriccelQ aktív vérzést észleltünk. A vérzést egyetlen 

aláöltéssel meg lehetett szüntetni.  

A posztoperatív szakban a duodenum csonk varrata insufficiens lett, néhány napig kevés 

epe ürült a mellette hagyott drénen keresztül. A beteg gyógyult.  

KésQn, a 14. posztoperatív napon jelentkezett 1 betegünknél haematochesia. 
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Oesophagoscopiával a vizsgáló az oesophago-jejunostoma területén nem talált 

vérzésforrást. Relaparotomiánál a Roux-Y kacs belsQ tovafutó és külsQ csomós varratsorral 

készített jejuno-jejunális anastomosisa környékén, illetve ettQl aboralisan volt vér látható a 

belekben. Enterotomiát végeztünk és az anastomosis vonalában az elQzQ esetnél észlelthez 

mindenben hasonló vérzésforrást találtunk. A vérzést nyolcas-öltéssel csillapítottuk. 

Haemostatusának rendezése után a beteg gyógyult.  

Has_ri vérzést 2 betegünknél diagnosztizáltunk. Hasi ultrahangvizsgálat során 

derült fény a splenectomia után kialakult jelentQs nagyságú lépágyi haematomára. 

Reoperációt nem végeztünk, a betegek meggyógyultak. 

Súlyos posztoperatív pancreatitis 3 betegünknél lépett fel. Mindhárom esetben 

kiterjesztett lymphadenectomia és splenectomia is történt.  

Súlyos haemorrhagiás necrotisáló gyulladás zajlott 2 betegnél.  

Egyikük a 3. posztoperatív napon befolyásolhatatlan shock következtében meghalt. 

A diagnózist csak a kórboncolás tisztázta. 

Másik betegünket a 11. posztoperatív napon reoperáltuk, necrectomia és drenázs 

történt KésQbb egyetemi intézetben ismét m_tétre került sor, de a fatális kimenetelt nem 

sikerült elkerülni.  

Harmadik betegünk pancreatitise kevésbé súlyos, enyhe lefolyású volt.  

További 2 betegünknél tartós pancreasnedv szivárgás lépett fel. Emiatt egyikük hasi 

drénjét a 41. , másikukét az 53. posztoperatív napon tudtuk csak eltávolítani. 

Ileus 2 (1,3%) betegünknél alakult ki a m_tét után. 

Egyiküket a 7. posztoperatív napon kényszerültünk reoperálni, vékonybél 

strangulatio okozta a bélelzáródást. A strangulált bélszakasz életképes volt, resectiójára 

nem volt szükség. 

A másik beteget a korai posztoperatív szakban lezajlott transitorius 

cerebrovascularis ischaemiás attak miatt még osztályunkon ápoltuk, amikor a 20. 

posztoperatív napon ileusos állapotba került. Reoperációnál közvetlenül a Roux-Y kacs 

jejuno-jejunális anastomosisa alatt angulatiot találtunk. Mindkét beteg gyógyult.  

A leggyakoribb sebészi szövQdmény a 8 esetben (5%) észlelt anastomosis 

insufficientia volt. A 127 kiterjesztett m_tét után 6 anastomosis (4,7%), a 44 nem 

kiterjesztett után 2 anastomosis (4,5%) lett insufficiens. 

A különbözQ módszerrel és különbözQ pozicióban készített anastomosisok insufficientia 

gyakoriságát a XXIV. táblázatban részletesen is feltüntettük.  
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A legnagyobb (13,3 %) insufficientia gyakoriság a mellüregben kétsoros csomós 

varratsorral, a legkisebb (0,0 %) a hasüregben süllyesztéses technikával készített 

anastomosisoknál mutatkozott, az utóbbiaknál ugyanis, varratelégtelenség nem fordult elQ. 

 

XXIV. táblázat. Anastomosis insufficientia gastrectomia után 
 

 

Insufficientia 

 

Az anastomosis készítés technikája 

 

 

n 

n % 

Kétsoros csomós varrat 66 6 9,1 

Gépi 18 1 5,5 

Süllyesztett 77 1 1,3 

 

Insufficientia 

 

Az anastomosis típusa, pozíciója és készítése 

 

 

n 

n % 

 

Oesophago-jejunostoma intrathoracalis 

 

33 

 

3 

 

9,1 

Kétsoros csomós varrat 15 2 13,3 

Gépi - - - 

Süllyesztett 18 1 5,5 

Oesophago-jejunostoma intraabdominalis 128 5 3,9 

Kétsoros csomós varrat 51 4 7,8 

Gépi 18 1 5,5 

Süllyesztett 59 - - 

 

 

A 66 kétsoros csomós anastomosisból 6 (9,1%) vált elégtelenné. A gastrectomia 5 

betegnél carcinoma, 1 betegnél sarcoma miatt történt. A carcinomás betegeknél 

kiterjesztett lymphadenectomiára is sor került. Splenectomiát 3, nyelQcsQ-resectiót és 

splenectomiát 2 esetben végeztünk. A mellkasban 2, a hasüregben 4 anastomosis készült.  

Az insufficientia kialakulását a 2. és 8. posztoperatív nap között észleltük.  

A m_tét utáni második napon jelentkezQ insufficientia miatt azonnal relaparotomiát 

végeztünk. Az anastomosis varratvonalában egy 6 mm-es nyílást találtunk. A varratok 

átvágták a szöveteket. Az elhízott, hypertoniás, diabeteses, ischaemiás szívbetegségben 

szenvedQ betegnél megoldásként a resuturát választottuk. A beteg a reoperációt követQ 

napon keringési elégtelenség következtében meghalt. Halálát az anastomosis insufficientia 

következményének tekintjük. 
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A harmadik posztoperatív napon halt meg egy alkoholista, májcirrhosisos, leromlott 

általános állapotú betegünk. Nála a kórboncolás súlyos cardiomyopathián, tüdQoedemán 

túl pneumoniát és a mellkasban készített anastomosis elégtelensége okozta kezdQdQ 

mediastinitist is diagnosztizált.  

További 3 betegünknek volt klinikailag manifeszt insufficientiája a hasüregben 

varrt anastomosis területén. Közülük 1 betegnél a bal mellüreget consecutiv hydrothorax 

miatt drenálnunk kellett. Reoperációra nem kényszerültünk, 18-32 napos mesterséges 

táplálást követQen mindhárman gyógyultak.  

Szubklinikus insufficientiát 1 betegünknél észleltünk. A mellkasban készített 

anastomosis környezetében a nyolcadik posztoperatív napon végzett nyelQcsQ passzázs 

vizsgálat kis „kontrasztanyag tócsa” képzQdést mutatott. A beteg gyógyult, a 18. 

posztoperatív napon meg lehetett kezdeni oralis táplálását. 

A 18 körkörös varrógéppel a hasüregben készített anastomosisból 1 (5,5%) lett 

insufficiens. Klinikai tünetek a 4. posztoperatív napon jelentkeztek. A következQ napon 

végzett nyelQcsQ passzázs vizsgálatnál csak fekvQ helyzetben lehetett kontrasztanyag 

kilépést észlelni. A beteg 14 napos konzervatív kezelés után gyógyult.  

A 77 süllyesztéses technikával készített anastomosisból 1 (1,3%) vált insufficienssé. 

A cardiát is besz_rQ adenocarcinoma miatt kiterjesztett lymphadenectomiával, 

splenectomiával, nyelQcsQ-resectióval kiterjesztett m_tét történt. Az anastomosis jobb 

oldali thoracotomiából, közvetlenül a trachea bifurcatio szintje alatt készült.  

A beteg a 7. napon belázasodott, a 8. napon az anastomosis közelében lévQ drén epésen 

színezett nyálat és levegQt kezdett szállítani. NyelQcsQ passzázs vizsgálat igazolta az 

anastomosis insufficientiát. A tüdQ expandált állapotban maradt, légmell nem keletkezett. 

Kombinált jejunális és parenteralis táplálás, antibiotikus kezelés mellett a beteg láztalanná 

vált, mediastinitis nem alakult ki, az oesophago-pleuralis sipoly azonban perzisztált. Ezért 

a 26. napon collaris mucosa oesophagostomát készítettünk a nyál deviálása céljából. Ezt 

követQen a sipoly záródott, az oesophagostoma megsz_ntetésére a gastrectomiát követQ 68. 

posztoperatív napon került sor. A beteg gyógyult.  

Ahogy a társbetegségek többségét is a cardiorespiratoricus rendszer részérQl 

regisztráltuk, a legtöbb általános szövQdmény is ezen a területen lépett fel. A 36 betegnél 

észlelt 38 szövQdményt a XXV. táblázatban részletezzük. 

 

XXV. táblázat. Általános szövQdmények és halálozás gastrectomiák után 
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SzövQdmények 
 

n Halálozás
n

Szívelégtelenség 7
Pneumonia, légzési elégtelenség 13 3
Egyéb pleuropulmonalis komplikáció 4
Thromboembolia 2 1
Cerebrovascularis laesio 2 1
Iatrogen uroinfectio 6
Centralis vénás kanül okozta láz 2
Pseudomembranosus colitis 1
Májelégtelenség 1

Összesen: 38 5

 

Cardialis dekompenzáció 7 betegünknél alakult ki. 

Pneumonia 11 betegnél zajlott, 2 beteget légzési elégtelenség miatt átmenetileg 

géppel kellett lélegeztetni.  

Mélyvénás thrombosis klinikai tünetei nélkül 2 betegnél fordult elQ tüdQembolia. 

Az észlelt 2 cerebrovascularis laesio egyike végzetesnek bizonyult. 

Az, uroinfekciók a centralis vénás kanül okozta láz és a pseudomembranosus colitis 

iatrogén ártalom következményei lehettek.  

Májelégtelenség tünetei egy gyomor-lymphomás betegnél jelentkeztek, akinek – 

mint késQbb kiderült – a lymphoma a máját is infiltrálta.  

Sebészi szövQdmények 3 beteg (1,9%) halálát okozták, általános szövQdmény miatt 

5 beteg (3,1%) halt meg. Összesen 8 beteget veszítettünk el, így gastrectomia után 5 %-os 

volt a posztoperatív halálozás. 

 

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

A szövQdmények kialakulása szempontjából nem volt közömbös, hogy volt-e 

residualis tumorszövet a gastrectomia után.  

A sebészi szövQdmények száma szignifikánsan magasabb (P<0,05) volt annál a 37 

betegnél, akiknél a m_téttel nem sikerült R0 státuszt elérni. Az általános szövQdmények és 

a halálozás tekintetében nem mutatkozott különbség a 124 R0 resectión átesett beteggel 

szemben. 

A XXVI. táblázat adatai alapján nyomon követhetQ, hogy a m_tét kiterjesztése és 

kiterjesztésének irányai hogyan befolyásolták a szövQdményes esetek és a sebészi, 

valamint az általános szövQdmények számának alakulását és a halálozást. 

 

XXVI. táblázat.  A szövQdmények és a halálozás alakulásának összehasonlítása a 
gastrectomia kiterjesztése alapján képzett csoportokban 
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SzövQdmények Halálozás 

M
_t

ét
ek

 

összes szövQdmé-
nyes eset 

sebészi általános  

C
so

po
rt

 

 
 

Kiterjesztés 

n n P1 P2 n P1 P2 n P1 P2 n P1 P2

 
1. 

 
Kis- és 
nagycseplesz 
 

 
44 

 
9 

 
• 3

 
• 6

 
• 

  
2 

 
•

2. Lép 
 

66 28 >0,05 • 15 >0,05 • 17 ns • 2 ns •

3. Lép + nyelQcsQ 
 

24 10 >0,05 ns 6 >0,05 ns 5 ns ns 1 ns ns

4. Lép + más 
szervek 
 

6 1 ns ns 1 ns ns 0 ns ns 0 ns ns

5. Lép + pancreas 
 

12 9 >0,05 >0,05 4 >0,05 ns 5 >0,05 ns 2 ns >0,05

6. Lép + pancreas 
+ más szervek 
 

7 4 >0,05 ns 1 ns ns 3 ns ns 1 ns ns

7. NyelQcsQ 
 

2 0 ns 0 ns 0 ns  0 ns

8. 2 – 7 csoportok 
összesen 
 

117 52 >0,05 27 >0,05 30 ns  6 ns

P1= P értékek az 1 – es csoporttal a 2 – 8 –as csoportokat összehasonlítva. 
P2= P értékek a 2 – es csoporttal a 3 – 5 –ös csoportokat összehasonlítva. 
• Az összehasonlítás alapját képezQ csoportok 

 
 

A csak omentectomizált csoporttal összehasonlítva látható, hogy a m_tét 

kiterjesztése a környezQ szervekre (8. csoport) az összes szövQdményes eset (P1>0,05), 

ezen belül a sebészi szövQdmények (P1>0,05) számának jelentQs növekedését okozta.  

Ez már a lép (2. csoport) eltávolításának hatására is bekövetkezett (P1>0,05).  

Ha a lép mellett más szervek is eltávolításra kerültek, csak a hasnyálmirigy (5. 

csoport) resectiója vezetett a szövQdmények számának további emelkedéséhez. Az összes 

szövQdményes eset ebben a csoportban szignifikánsan több volt (P2>0,05), külön-külön a 

sebészi és az átalános szövQdményeknél ez nem volt kimutatható. A halálozás is 

szignifikánsan gyakoribb volt, mint a csak splenectomián átesett betegcsoportban 

(P2>0,05).  

Összességében azonban (8. csoport) a m_tét kiterjesztése a halálozást kimutathatóan nem 

befolyásolta.  

A gastrectomián és omentectomián átesett 44 betegbQl 2 halt meg, a 117 tovább 

kiterjesztett m_tét után 6 beteget veszítettünk el. A különbség nem szignifikáns (P1 = ns). 

További összefüggések keresésére a csoportok kis esetszáma miatt nem volt lehetQség. 
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Megvizsgáltuk a m_tét kiterjesztésének és a kiterjesztés irányainak esetleges hatását 

az insufficientia kialakulása szempontjából is. Ilyen összefüggést nem tudtunk igazolni.  

Az anastomosis készítésének technikája jelentQsen befolyásolta az insufficientia 

gyakoriságát (XXVII. táblázat).  

 

XXVII. táblázat.  Az anastomosis változatok insufficientia 
gyakoriságának összehasonlítása 
 

Insufficientia Az anastomosis változata n 

n % 

P 

Süllyesztett 77 1 1,3 • 

Kétsoros csomós 66 6 9,1 <0,05 

Gépi 18 1 5,5 ns 

Kétsoros csomós+gépi összesen 84 7 5,2 <0,05 

• Az összehasonlítás alapját képezQ csoport 

 

A süllyesztéses technikával készített anastomosisokkal összevetve a géppel 

varrottakat nem szignifikáns, a kétsoros csomós varrattal készítetteket összehasonlítva 

viszont szignifikáns a különbség (P<0,05). Ez még akkor is kimutatható volt, ha a kétsoros 

csomós varrattal és a géppel készített anastomosisokat egy csoportba vontuk össze 

(P<0,05).  

Az anastomosis készítés technikájának összességében mégsem volt jelentQs hatása a 

kórlefolyásra. A különbözQ anastomosis változatoknál nem volt statisztikailag értékelhetQ 

különbség sem a sebészi, az általános, illetve az összes szövQdményes eset, sem pedig a 

halálozás vonatkozásában.  

A két betegcsoport – süllyesztéses, és nem süllyesztéses anastomosis készítési 

technikával operáltak - más jellemzQiben nincs olyan eltérés, ami magyarázhatná a 

süllyesztett anastomosisok kisebb insufficientia gyakoriságát. Emellett szól az is, hogy a 

süllyesztett anastomosis sokkal gyakrabban készült jelentQs társbetegséggel bíró 

betegeknél és kiterjesztett gastrectomiák során. Az összehasonlított adatokat a XXVIII. 

táblázat tartalmazza.  

 

XXVIII. táblázat.  A süllyesztéses és a nem süllyesztéses anastomosis 
készítési technikával operált két betegcsoport 
összehasonlítása 
 

Anastomosis készítés technikája  Összehasonlított jellemzQk 
süllyesztett kétsoros csomós és gépi P 
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Betegek száma 77 84  
Anastomosis insufficientia 1 7 <0,05 
Átlagéletkor 
 

60 év 62 év  

Nem NQ 21 29 ns 
 Férfi 

 
56 55 ns 

Társbetegség Igen 61 49 <0,05 
 Nem 

 
16 35 <0,05 

T stádium T1 4 4 ns 
 T2 8 16 ns 
 T3 40 45 ns 
 T4 19 12 ns 
 Nem besorolható 

 
6 7 ns 

Stádium  IA 2 3 ns 
(TNM) IB 6 10 ns 
 II 3 10 ns 
 IIIA 13 14 ns 
 IIIB 32 29 ns 
 IV 15 11 ns 
 Nem besorolható 

 
6 7 ns 

Tumor  FelsQ harmad 34 34 ns 
lokalizáció KözépsQ harmad 28 25 ns 
 Alsó harmad 3 14 <0,05 
 Egész gyomor 8 6 ns 
 Gyomorcsonk 

 
4 5 ns 

M_tét Nem kiterjesztett 15 29 <0,05 
 Kiterjesztett 

 
62 55 <0,05 

Anastomosis  Mellkasi 18 15 ns 
pozíciója Hasi 59 69 ns 

 

A 128 csak hasi feltárásból és a 33 hasi és mellkasi feltárásból operált beteg 

posztoperatív kórlefolyásában statisztikailag szignifikáns különbség semmilyen 

vonatkozásban sem volt kimutatható. Az anastomosisok hasi, vagy mellkasi helyzete 

közömbösnek bizonyult insufficientia kialakulása szempontjából és más szövQdmények 

számában, illetve a halálozás tekintetében sem mutatkozott jelentQs eltérés. 
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2.4.    MEGBESZÉLÉS 

2.4.1. A nómenklatúra problémái, az eredmények összehasonlításának nehézségei 

MielQtt rátérnénk eredményeink részletes megbeszélésére, tisztáznunk kell néhány, 

elsQsorban a nómenklatúrát érintQ kérdést, ami értelemzavaró lehet.  

Mind a német, mind az angol nyelvben a leggyakoribb az oesophagectomia 

(oesophagectomie, oesophagectomy) elnevezés, ugyanakkor ritkán a német, és még 

ritkábban az angol irodalomban is elQfordul szinonimaként az oesophagus-resectio. 

(Oesophagusresektion, oesophageal resection). 

A magyar nyelvhasználat „– ectomia” alatt a szerv teljes eltávolítását érti, így az 

oesophagust csonkoló m_téteket nyelQcsQ-resectionak nevezi. Az oesophagectomia 

megnevezés csak akkor helyes, ha az anastomosis a garattal készül.  

Subtotalis oesophagus-resectio esetén a nyelQcsQ nagy része eltávolításra kerül, és ennek 

megfelelQen az anastomosis magasan a mellkaskupola közelében vagy leggyakrabban a 

nyakon készül. Ha az anastomosis aboralisabban helyezkedik el, csak partialis resectio 

történt. 

Nyaki anastomosis készítésével a subtotalis resectio történhet thoraco-abdomino-

cervicalis és abdomino-cervicalis behatolásból. Ez utóbbi eljárást transhiatalis vagy 

transmediastinalis resectiónak is nevezik. Mi a transmediastinalis resectio megnevezést 

alkalmazzuk.  

A m_tétnek a környezetre történQ kiterjesztése tekintetében különbözik a standard 

és az en block nyelQcsQ-resectio. Standard resectio alatt csak a nyelQcsQ részleges 

exstirpatióját értjük. Az en block resectio a nyelQcsQ, a környezQ mediastinalis kötQszövet 

és nyirokcsomók, valamint a vena azygos és a ductus thoracicus egy blokkban történQ 

eltávolítását jelenti. Mindez a lymphadenectomia teljessége érdekében történik. (227, 235).  

NyelQcsQ-resectiónál egy, két és hárommezQs lymphadenectomiát különböztet meg az 

irodalom. Az I. mezQ a mediastinalis nyirokcsomókat a vena azygos szintjéig, a II. mezQ a 

hasi suprapancreaticus nyirokcsomókat és a gyomor paracardialis kisgörbületi 

nyirokcsomóit, míg a III. a nyaki nyirokcsomó csoportokat foglalja magába (227, 232).  

A nyelQcsQm_téteknél általában nem szokás kiterjesztett vagy kombinált m_tétekrQl 

beszélni. A nyelQcsövet lefutása mentén életfontos szervek illetve a gerinc határolják, 

ezekre a m_tétet kiterjeszteni legtöbbször technikailag sem lehetséges. Megítélésünk 

szerint kivételt képez ez alól a tüdQparenchyma és a pericardium. Szükség esetén 

bevonásuk a resectióba lokális tumormentességet eredményezhet.  
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Ilyen értelemben tekintjük nyelQcsQm_téteink egy részét kiterjesztett resectiónak, illetve 

ide soroltuk azokat az eseteket is, amikor direkt tumoros infiltratio, szinkron tumor vagy 

metastasis miatt a gyomrot vagy a gyomorcsonkot kellett kiírtanunk a daganatos 

nyelQcsQvel együtt. Ezek a m_tétek nyilvánvalóan palliatívnak tekinthetQk a nagyon nagy 

valószín_séggel már meglévQ szubklinikus távoli áttétek miatt. 

Ugyancsak a m_tét kiterjesztésének tekintettük, ha a nyelQcsQ-resectiójával egyidQben más 

szerven is végeztünk m_tétet, de azt nem maga a direkt tumoros infiltratio kényszerítette ki 

(pl.: sérülés miatt végzett splenectomia, köves epehólyag eltávolítása stb.). Az utóbbi, 

tulajdonképpen szinkron m_téteket azért nem vizsgáltuk külön csoportként, mert az 

indikáció ugyan eltérQ, de az eredmény - tehát, hogy a nyelQcsövön túl más szerven is 

történt m_tét - ugyanaz. Az esetlegesen kialakuló szövQdmények szempontjából 

közömbös, hogy mi képezte az indikációt.  

A gyomorm_tétek megnevezése is eltér a nemzetközi nómenklatúrától. A magyar 

irodalom megkülönböztet kiterjesztett m_tétet, amikor a gyomron kívül a nagycseplesz, a 

lép, esetleg a pancreas bal fele kerülnek eltávolításra. Ha más szerveket (máj, colon, 

vékonybél stb.) kell resecálnunk a gyomorral együtt, kombinált m_tétnek nevezzük a 

beavatkozást. A két fogalom nem mindenki számára jelenti ugyanazt, gyakran elQfordul 

helytelen értelmezésük (205). A német és az angol nyelv_ irodalom csak a kiterjesztett 

m_tét kifejezést használja (erweiterte Gastrectomie, extended gastrectomy).A szövQdmé-

nyek kialakulásának vizsgálata szempontjából nem szükséges különbséget tenni, ezért az 

egyszer_ség kedvéért csak a kiterjesztett gastrectomia meghatározást használjuk.  

Kiterjesztett totális gastrectomiának tekintünk minden m_tétet, melynek során a gyomor 

eltávolításán túl más szerv resectiójára is sor kerül.  

A nyelQcsQ-resectióját csak akkor tekintettük a kiterjesztés részének, ha annak legalább 

aboralis harmadát eltávolítottuk, és így az anastomosis a mellkasban a trachea bifurcatio és 

az alsó tüdQvéna közötti szakaszon készült. 

Szólnunk kell a posztoperatív kórlefolyás eseményeinek feldolgozása során 

felmerülQ nehézségekrQl is. 

Posztoperatív szövQdményeken a m_tét után fellépQ komplikációkat értjük, amelyek 

összefüggésben lehetnek az alapbetegséggel, a kísérQ betegségekkel és kóros állapotokkal, 

magával a m_téttel, de lehetnek más okaik is. 

Azokat a szövQdményeket, amelyek közvetlen összefüggésbe hozhatók a m_téttel, többé- 

kevésbé specifikusak az adott m_tétre vonatkozóan, és kezelésük, elhárításuk sokszor 

újabb sebészi beavatkozást tesz szükségessé, sebészi szövQdményeknek tekintjük.  



 56

Azokat a komplikációkat, amelyek bármely m_tét után jelentkezhetnek és kialakulásukban 

az adott m_tét nem feltétlenül közvetlen kiváltó ok, mástípusú m_tét után is 

bekövetkezhettek volna, indirekt vagy általános szövQdményeknek nevezzük (98). 

Megkülönböztetésük szükséges, de többször nehézségekbe ütközik. Gyakran tapasztalható, 

hogy a betegeket ágyhoz kötQ, folyadék-elektrolit háztartásukat és más alapvetQ 

anyagcsere folyamataikat megzavaró sebészi szövQdmények nyitnak utat az általános 

szövQdmények fellépéséhez. Ez fordítva is igaz. A súlyos általános szövQdmények 

sebgyógyulási zavarok, akár anastomosis insufficientiák kialakulásához is elQkészíthetik a 

talajt (138). Az általános szövQdményekrQl sem mondhatjuk azt, hogy kívül esnek a sebész 

felelQsségi körén. ElsQsorban megelQzésükért tehetünk nagyon sokat megfelelQ m_téti 

elQkészítéssel, hatásos posztoperatív thrombosis és antibiotikus prophylaxissal stb.  

Az irodalmi adatok alapján nyelQcsQ-resectiók után a leggyakoribb sebészi 

szövQdmények az anastomosis insufficientia, az utóvérzések, az interpositum necrosis, a 

mellüri empyema és a sebgyógyulási zavarok. Gastrectomiák után is ezekkel 

találkozhatunk, de ritkább a passzázs helyreállítására készített interpositum (Roux Y-kacs, 

izolált jejunum szegmentum stb.) károsodása. Gyakoribbak viszont a has_ri tályogok, 

elQfordulhat duodenumcsonk insufficientia és posztoperatív pancreatitis is.  

Az általános szövQdmények közül mindkét m_tét után a pulmonalis és a 

cardiovascularis szövQdmények dominálnak.  

Nagyon nehéz a különbözQ közlemények posztoperatív kórlefolyásra, szövQdményekre és 

halálozásra vonatkozó adatainak összehasonlítása, értékelése. A kérdés ma még nem 

megoldott, nagyon sok buktatója van.  

Keletkezésük idQpontja szerint például korai (l. posztoperatív nap, vagy 1-7. posztoperatív 

nap) és késQi (8. posztoperatív naptól) szövQdményeket különböztetnek meg. A legtöbb 

közlemény így nem differenciál, késQi szövQdmény alatt csak a hónapokkal, esetleg évek-

kel a m_tét után kialakuló, de arra visszavezethetQ kóros történéseket érti (63, 91, 262).  

Anyagunk feldolgozása során a kórházi tartózkodás ideje alatt fellépQ, vagy ha az 

megszakításra került, akkor a 30 napon belül újrafelvételt indokló szövQdményeket 

tekintettük posztoperatív szövQdménynek.  

A posztoperatív halálozás, a legfontosabb paraméter tekintetében az irodalom a 

posztoperatív letalitás, 30 napon belüli halálozás, posztoperatív mortalitás, mortalitási ráta, 

klinikai halálozás, m_téti mortalitás kifejezéseket használja leggyakrabban. Ezek nem 

feltétlenül ugyanazt jelentik, tartalmuk nincs konszenzus alapján definiálva, ezért sokszor 

téves a használatuk.  
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A fQ problémát azonban itt is az idQhatárok jelentik. A klinikai tartózkodás ideje nagyon 

sok mindentQl - sokszor szervezési döntésektQl - függ, intézetenként változó: lehet nagyon 

hosszú és nagyon rövid. Néhány napos idQszak rendkívül rövid még a legkevésbé 

megterhelQ m_tétek esetén is. A 30 napos idQszak figyelembevétele közepesen nagy 

beavatkozások esetén megfelelQ lehet, de a betegek nagy része ilyen m_tétek után jóval 

hamarabb elhagyja az intézményt, és sorsukról nincs visszajelzés (15). A nagy m_tétek 

után javasolt 90 napos idQtartam elfogadhatónak látszik, de az információ hiánya itt 

legtöbbször szépíti az eredményeket (12, 15, 158).  

Mind a nyelQcsQ-resectiók, mind a gastrectomiák nagy m_tétnek tekinthetQk. 

Ideális az lenne, ha a halálozás vonatkozásában a 90 napos határt tudnánk alapul venni.  

Egy retrospektív vizsgálat keretében az adatok hiánya miatt ez megoldhatatlan. Ezért a 

halálozás számbavételénél is a kórházi letalitást vettük figyelembe. Ebbe azonban 

beleszámítottuk azt a két-három beteget is, akiket valamilyen ok miatt súlyos állapotban a 

késQi posztoperatív idQszakban kórházunk más osztályára vagy más intézetbe helyeztük át 

és ott haltak meg.  

 

2.4.2. A nyelQcsQ-resectiók kapcsán nyert eredmények megbeszélése  

A nyelQcsQrák gyógyulásának kilátásai ma is rosszak, csak a sebészi kezelés képes 

javítani az összességében nagyon kedvezQtlen prognózison. A betegek túlnyomó 

többségének csak a radikális resectio adhat esélyt a gyógyulásra. Az intraepithelialis vagy 

csak a mucosára terjedQ tumoroknál jöhet szóba a resectio mellQzése, a daganat 

eltávolítása endoscopos mucosectomiával (48, 112, 120, 121).  

Az I-II. stádiumba tartozó betegeknél R0 resectio után 50% körüli öt éves túlélési 

valószín_séggel számolhatunk. Az összes resecált beteget tekintve ez a legjobb 

centrumokban is alig haladja meg a 20%-ot (227, 233). Ennek az az oka, hogy a III-IV. 

stádiumú betegek prognózisa továbbra is rossz. A nyelQcsQrák nagyon hamar 

generalizálódik (103, 104, 183, 189).  

A korai felismerés hozhatna áttörést a túlélési eredmények terén (227, 233). A korai 

carcinomák m_téti kezelésével 70% fölötti öt éves túlélés is elérhetQ (112).  

Ha lokálisan tumorszövet, bármely régióban nyirokcsomó metastasis vagy távoli 

áttét marad vissza, ma még nincs esély a residualis tumor más módszerekkel történQ el-

pusztítására. Sajnos az eddig rendelkezésre álló és kipróbált gyógyszerek, gyógyszer kom-

binációk nem hoztak meggyQzQ eredményeket. Ugyanez elmondható a m_téthez társított 

neoadjuváns és adjuváns kemo- és kemoradioterápiáról is (19, 115, 143, 145, 188, 219).  
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Ez indokolja a törekvést a sebészi radikalitás fokozására, aminek jelenleg az a fQ 

célkit_zése, hogy a nyirokutakon történQ disseminatio lehetséges útjait figyelembe véve, is 

épben történjen a resectio. Esélyt a gyógyulásra csak az R0 sebészi resectio biztosít (105, 

113, 185, 227).  

M_téteinket 117 esetben (69,6%) minQsítettük R0 resectiónak. Bizonyosak azonban 

csak abban lehetünk, hogy 2 betegünknél (1,2%) R1 és 29 betegünknél (17,2%) csak R2 

resectiót sikerült végeznünk, mivel mikroszkópikus, illetve szabad szemmel is látható 

tumor residuum maradt vissza. Betegeink több mint kétharmadának a középsQ, illetve felsQ 

harmadra lokalizált tumora volt. Ismert, hogy a felsQ és a középsQ harmad tumorai jelentQs 

százalékban adhatnak áttétet a nyaki nyirokcsomókba. Peracchia és mtsai. szerint ennek 

gyakorisága a nyelQcsQ alsó harmadának tumorainál is meghaladja a 20%-ot (203). Mivel 

hárommezQs lymphadenectomiát nem végeztünk, és a kétmezQs lymphade-nectomiák után 

sem volt minden esetben ilyen szempontból tökéletes a m_téti preparátum kórszövettani 

feldolgozása, nyilvánvaló, hogy nagyon sok m_tétünket kellene az R1-es kategóriába 

átsorolni.  

Az irodalomban 35% és 100% között adják meg az R0 resectiók arányát (19, 143, 

145, 188, 219, 227). Annak tudatában, hogy az alsó harmadi tumorok 29%-ánál metastasis 

keletkezik a nyaki nyirokcsomókban, a konvencionális hisztológiai vizsgálattal negatív 

nyirokcsomók 40%-ában lehet immunhisztokémiai módszerekkel tumorsejteket kimutatni, 

illetve a resectiós m_téteknél eltávolított bordaszegmentumban a betegek 88%-ában 

mutattak ki mikrometastasisokat, a valóban R0 resectiók aránya elQrehaladott tumoroknál 

nagyon alacsony lehet (104, 183, 203).  

Betegeink több mint felénél (50,6%) jelentkezett valamilyen komplikáció a 

posztoperatív szakban, csak a resectiók 49,4%-a után volt zavartalan a posztoperatív 

kórlefolyás. Az operált betegek 28,6%-ánál sebészi, 32,7%-ánál általános szövQdmény 

alakult ki. A betegek egy részénél sebészi és általános szövQdményt is észleltünk. 

Természetesen a szövQdményeknek csak kisebb része volt súlyos, bár a minQsítés sokszor 

problémás, mert akár egy fonálgennyedés is m_téti megoldást igénylQ késQi szövQdményt 

okozhat (248).  

Az adatok összehasonlításának nehézségeirQl már szóltunk, ennek ellenére nem 

tekinthetünk el tQle. Az irodalomban közölt m_téti szériákban 26% és 70% között változik 

a posztoperatív szövQdmények gyakorisága. (19, 143, 145, 188, 219). Horváth nyelQcsQ-

resectiók után a betegek 38,3%-ánál, cardia-resectiók után 30,8%-ánál figyelt meg 

posztoperatív szövQdményeket (90). Zieren és mtsai. anyagában a betegek 47%-ának volt 
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általános szövQdménye, a sebészi szövQdmények közül csak az anastomosis insufficientia 

gyakoriságát adják meg (279). Nürnberger és mtsa. egy 148 m_tétbQl álló szériában az 

esetek 23,6%-ában észleltek sebészi és az esetek 58,8%-ában általános szövQdményeket 

(187). Nagel és mtsai. 176 nyelQcsQ-resectio kapcsán 34,6%-os komplikáció gyakoriságról 

számoltak be. Általános szövQdmények a m_tétek 39%-a, sebészi szövQdmények a 

m_tétek 15%-a után fordultak elQ (179).  

Többen a nervus recurrens, sQt a nervus phrenicus sérülését is a posztoperatív 

szövQdmények közé sorolják (179, 185, 187). Véleményünk szerint ezek véletlen vagy 

elkerülhetetlen intraoperatív sérülések. Tapasztalataink azt mutatják, hogy a 

hangszalagbénulás elQsegíti a posztoperatív pulmonalis komplikációk kialakulását, de ezt 

nem tudtuk statisztikailag igazolni.  

A m_tétet követQen 23 betegünk halt meg, ez 13,7%-os klinikai halálozásnak felel 

meg. Sebészi szövQdmény következtében operált betegeink 4,2%-át, általános szövQdmény 

következtében 9,5%-át veszítettük el.  

A nyelQcsQ-resectiók m_téti halálozása az utóbbi évtizedekben jelentQsen csökkent. 

Earlam és mtsai. az 1950-1979 közötti idQszakot felölelQ gy_jtQstatisztikája szerint ebben 

az idQszakban Európában 31%-os volt a posztoperatív klinikai letalitás (43). A szegedi 

Sebészeti Klinika m_téti halálozása 1982-es adat szerint csak 14,3%-os volt (90). Müller és 

mtsai. 1980 és 1991 között európai centrumokból megjelent 116 közleményt feldolgozva 

azt találták, hogy a resectio következtében már csak a betegek átlagosan 16%-a halt meg, a 

klinikai halálozást 11%-osnak becsülték (178).  

A legutóbbi évtizedben további látványos javulás nem tapasztalható. Faller és mtsai. (52) 

1992-ben 13,7%-os m_téti halálozásról számoltak be, az osztályunkon tapasztalt letalitás 

ezzel teljesen megegyezik Goldminc és mtsai. (71) 1993-ban 7,4%-os, Jacobi és mtsai. 

(105) 1996-ban 8%-os, Craig és mtsai. (31) 1996-ban 5%-os posztoperatív halálozással 

operált m_téti sorozatokat ismertettek. Sok közleményben azonban továbbra is 10% felett 

van a letalitás (6, 177, 179, 187). A japán és a távol-keleti szerzQk eredményei korábban is 

jobbak voltak és jelenleg is kedvezQbbek (4, 59, 143, 185).  

A posztoperatív halálozás csökkenése nem magyarázható kizárólag a m_téti 

technika fejlQdésével. A jobb preoperatív funkcionális diagnosztikai lehetQségek, a 

perioperatív ellátás és az aneszteziológia fejlQdése is nagyon fontosak ebbQl a 

szempontból.  
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A transmediastinalis resectio nem váltotta be a hozzá f_zött reményeket, az en bloc 

resectio hárommezQs lymphadenectomiával sem jár mindig nagyobb halálozással (29, 105, 

113, 185, 186).  

A nyelQcsQ-resectio hálálozásának rizikója sokkal inkább a beteg adottságaitól, 

társbetegségeitQl függ, mint a m_tét válfajától. Ez az általános szövQdmények tekintetében 

is így van, és alapvetQen befolyásolhatja a kialakult sebészi szövQdmények kimenetelét is 

A beteg kora, a tumor stádiuma, a m_tét típusa nem befolyásolják jelentQsen a rizikót (99, 

227).  

Siewert és mtsai. szerint a sebészi szövQdmények kialakulása és az azt követQ 

halálozás alapvetQen nem a resectio, hanem a rekonstrukció, a m_tétnek a tápcsatorna 

helyreállítását szolgáló lépéseinek következménye (227). Saját eredményeink is 

alátámasztják ezt a tételt.  

A nyelQcsQ-resectióknál a m_tét kiterjesztése tekintetében a nyirokcsomó dissectio 

kiterjesztésének problémáival foglalkozik az irodalom (8, 53, 103, 105, 113, 186, 232). 

Általában kategorikusan leszögezik, hogy a környezetére, tehát a légutakra, a nagyerekre, a 

tüdQre és a pericardiumra ráterjedt tumor irresecabilis. Az esetek többségében ez valóban 

így is van.  

Müller és mtsai. megemlítik, hogy ha a tumor az aorta adventiciát infiltrálja, még 

nagyon sokszor végezhetQ R0 resectio (178). Véleményünk szerint ez akkor sem kizárt, ha 

a daganat kis területen infiltrálja a tüdQparenchymát vagy a pericardiumot. Az érintett 

tüdQállomány lineáris varrógéppel, atípusos resectióval, az épben haladva resecálható a 

daganatos nyelQcsQvel együtt. A jobb mellüreg felQl 2 betegünknél a bal alsó lebenybQl 

resecáltuk minden nehézség nélkül a szükséges területet a mediastinumon keresztül.  

A tüdQn szinkronm_tétként végzett bullaresectiókat, decorticatiókat és az egy esetben 

végzett lobectomiát is a tüdQre kiterjesztett m_tétekhez soroltuk.  

A pericardium resectiójára természetesen csak akkor vállalkoztunk, ha az ép szélek 

biztosításával kivitelezhetQ volt. MielQtt hozzákezdtünk, elQbb mindig ép területen 

megnyitottuk a szívburkot és tisztáztuk, hogy nem sz_ri-e be a daganat az epicardiumot 

vagy az erek intrapericardialis szakaszát.  

A nyelQcsQ-resectio legheroikusabb kiterjesztésének a vele együtt végzett 

gastrectomia vagy csonk-gastrectomia tekinthetQ, amihez minden betegünknél 

splenectomia, sQt 2 esetben pancreas-resectio is társult.  

Az intraoperatív lépsérülés miatt splenectomizált betegeink adatait elemezve azt 

kívántuk vizsgálni, hogy a splenectomiának a gastrectomiáknál észlelt hátrányos 
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következményei kimutathatók-e nyelQcsQ-resectióknál is. Ezek a splenectomiák nem a II. 

mezQ nyirokcsomóinak dissectióját voltak hivatottak elQsegíteni. NyelQcsQtumoroknál a 

léphilusi nyirokcsomókban rendkívül ritkán keletkezik metastasis, a resectio ilyen irányú 

kiterjesztése nem indokolt.  

Betegeinknél a m_tét kiterjesztése a tüdQre és a pericardiumra, illetve a sérülés 

miatt szükségessé vált splenectomia nem befolyásolta a szövQdmények és a posztoperatív 

m_téti halálozás alakulását. Csupán a gyomorra, illetve a gyomorcsonkra kiterjesztett 

resectiók után fordultak elQ szignifikánsan gyakrabban sebészi szövQdmények.  

Az összes kiterjesztett m_tétet egy csoportba összevonva sem volt statisztikailag 

igazolható különbség a nem kiterjesztett m_téttel operált betegekhez viszonyítva.  

A m_téteknek a gyomorra vagy gyomorcsonkra történQ kiterjesztése látszik tehát 

problematikusnak. A m_tét hosszú, megterhelQ, jogosultsága onkológiai szempontból 

kérdéses és a rekontstrukció sokszor körülményes. Így operált 7 betegünk közül csak 1 

betegnek volt zavartalan a posztoperatív kórlefolyása, és 2 beteg meg is halt a m_tét 

következtében.  

Horváth a korábban gyomorresectión átesett nyelQcsQresecált betegeknél is magas 

posztoperatív halálozási arányt talált (90). Valószín_leg ezeknél a m_téteknél is a 

helyreállítás nehézségei határozzák meg a betegek sorsát.  

A rekonstrukció legsúlyosabb szövQdménye a resecált nyelQcsQ pótlására átalakított 

szerv vascularis katasztrófája, az interpositum necrosis. Akár gyomorral, akár vékony- 

vagy vastagbéllel végezzük a pótlást, ennek a lehetQségével is számolnunk kell. A 

szövQdmény kialakulása az anastomosis készítés módszerétQl teljesen független, de 

sebésztechnikai hiba okozhatja. 

Látszólag a gyomor vérellátása különösen bQséges és a bQ submucosus capillaris hálózat is 

garantálja a jó keringést (260). Ez igaz is, míg valamelyik a három fQ ellátó artéria (arteria 

gastrica dextra, arteria gastrica sinistra, arteria gastroepiploica dexra) közül nem kerül 

lezárásra. Annak ellenére, hogy a kis- és nagygörbületi árkád között direkt intramuralis 

collateralis öszeköttetés van, bármelyiknek a lekötése után megfigyelték már gyomorfal 

területek elhalását (180, 241).  

A fundus területének sok esetben nincs ilyen jó collateralis keringése, ezért az arteriae 

gastricae breves és az arteria gastroepiploica sinistra lekötése után, ép kisgörbületi árkád 

esetén is elhalhat (241). Ez indokoltá tenné a fundus resectióját. A fundus resectiója után 

kialakított gyomorcsQ viszont ritkán ér fel a nyakra.  
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A legmodernebb technikával végzett vizsgálatok is azt mutatják, hogy a csövesített gyomor 

oralis harmadának vérellátását gyakorlatilag csak a capillaris keringés biztosítja (128, 151, 

218) és az, ahogy Lázár és mtsai. fogalmaznak, drámaian csökken (144). MegfelelQ 

hoszúságú és teljesen biztonságos vérellátású interpositum tehát a gyomorból nem 

készíthetQ.  

Folytonosan történnek próbálkozások ideális vérellátású pótlás kidolgozására és az 

interpositum mikrocirkulációjának javítására (27, 93).  

A jejunumból - bár legideálisabban vehetné át az oesophagus funkcióját - nagyon ritkán 

izolálható olyan hosszú szakasz, hogy azzal a nyakon vagy a mellkaskupola közelében 

anastomosist lehetne készíteni. Petri szerint mikroérsebészeti technikával javítani lehet a 

vérellátását, biztonságosabbá lehet tenni a vékonybéllel végzett pótlást (204). A Roux-kacs 

életképességének kísérletes vizsgálatával Kiss foglalkozott (119).  

A daganatsebészetben vastagbél szegmentumot ritkán használunk nyelQcsQpótlásra. A 

szükségszer_en hosszú érnyél könnyen károsodhat, ami a bélszegmentum elhalását 

okozhatja.  

Az interpositum vérellátásának óvása szempontjából a nyelQcsQágyon keresztül végzett 

pótlást biztonságosabbnak tartják, mint a retrosternalis utat, mivel tágasabb a tér, valamivel 

kisebb az áthidalandó távolság és nincsenek szöglettörések.  

Stelzner és mtsa. arra hívják fel a figyelmet, hogy a posztoperatív szakban fellépQ hypoxia 

fokozottan érvényesülhet az interpositum területén és annak károsodását okozhatja (241). 

Az interpositum necrosis gyakorisága 0,5-4%-ra tehetQ (179, 187, 197, 227). Több 

nagy m_téti sorozat ismertetése során nem is említik, feltehetQen anastomosis 

insufficientiaként könyvelik el. Az általunk operált betegeknél 4,2%-os gyakorisággal 

észleltük. Az anastomosis minden esetben a nyakon készült és a károsodott interpositum 

retrosternalis pozicióban volt. Relatíve gyakori elQfordulását annak tulajdonítjuk, hogy az 

összes anastomosis háromnegyed részét a nyakon varrtuk, és a pótló szervet 7 eset 

kivételével retrosternalis alaguton keresztül vittük fel a nyaki nyelQcsQcsonkhoz.  

A nyelQcsQpótlás másik, bár rendszerint kevésbé súlyos szövQdménye az 

anastomosis insufficientia. A nyelQcsQvel készített anastomosisok insufficientia rátája az 

utóbbi évtizedekben csökkent, de ma is jóval magasabb, mint a tápcsatorna más szakaszain 

készített anastomosisoké. Ennek okát egyrészt a nyelQcsQ anatómiai adottságaiban – 

szegmentális, különösen az aboralis szakaszon szegényes vérellátás, a serosa borítás hiánya 

–, másrészt a pótlásra használt szerv vérellátásának zavaraiban kell keresnünk. (100, 241). 

Ahogy az elQzQekben már vázoltuk, a pótlásra kiválasztott szervet - gyomrot, vastagbelet, 
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vékonybelet - olyan mértékben kell mobilizálni, hogy annak vérkeringése, különösen az 

anastomosis környezetében jelentQsen károsodhat (144, 151, 241). A feszülésmentesség 

kritériumainak is sokszor nehezebb megfelelni, mint a hasüregben készített anastomosisok 

esetén. A feszülés szignifikánsan rontja a varratvonal mikrocirkulációját. Ezek a 

körülmények együttesen, de külön-külön is növelik az insufficientia kialakulásának 

veszélyét. Nem elhanyagolható az anastomosis készítés technikájának szerepe sem. 

A nyelQcsQ-anastomosisok készítésével ugyanazt az utat járták végig a sebészek, 

mint a tápcsatorna más szakaszain.  

A kézi varrástechnika a két, három, esetleg több, csomós vagy tovafutó varratsortól eljutott 

az egysoros varrat alkalmazásáig.  

A kétsoros varrat különbözQ változatai ma is elfogadottak, és nem dQlt el, hogy az 

egysoros csomós, vagy az egysoros tovafutó varratot célszer_bb alkalmazni (3, 41, 59, 65, 

100, 160, 210, 234, 275, 282).  

A varróanyagok tökéletesítése nagyban hozzájárult az eredmények javításához. A sodrott 

lenfonal alkalmazásától a sodrott szintetikus varróanyagokon, a monofil acéldróton 

keresztül eljutottunk a modern, atraumatikus t_vel szerelt, felszívódó, monofil, szintetikus 

varróanyagok használatáig (18, 76, 140, 209).  

A varrógépek a nyelQcsQsebészet területén is tért hódítottak. A lineáris staplerek 

gyorsabbá, biztonságosabbá tették például a gyomorcsQ kialakítását. A körkörös 

varrógépek alkalmazása anastomosis készítésére a nyelQcsQ hasi és mellkasi szakaszán 

terjedt el, de az insufficientiák számát nem csökkentette a remélt mértékben (11, 56, 58, 

68, 89, 109, 124, 266).  

Az anastomosis helyének megválasztása is fontos kérdés a szövQdmények 

elkerülése szempontjából. Az alsó harmad tumorainál és a középsQ harmad tumorainak egy 

részénél magasan a mellkaskupola közelében készített anastomosissal onkológiai 

szempontból radikális m_tét végezhetQ. A pótló szervnek rövidebb szakaszt kell áthidalnia, 

biztonságosabb vérellátású interpositum készíthetQ, ha azonban insufficientia alakul ki, 

nehéz elkerülni a fatális kimenetelt. A nyaki anastomosis elégtelenné válása csak ritkán jár 

az életet közvetlenül veszélyeztetQ következményekkel (27, 93, 148, 179, 187). Abban 

viszont egységes az irodalom álláspontja, hogy insufficientia kialakulása szempontjából 

veszélyeztetettebbek a nyaki anastomosisok (53, 54, 93, 178, 179).  

Müller és mtsai. 16 európai szerzQ adatait összesítve transthoracalis resectióknál az 

intrathoracalis anastomosisok insufficientia rátáját 9%-nak, míg a cervicalisokét 22%-nak 

találták (178). Faller 1988-tól 1992-ig terjedQ idQszakból gy_jtött hazai anyagban 817 
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nyelQcsQ-resectio kapcsán 24,7%-os insufficientia rátát regisztrált (55). Saját 5 éves 

resectiós anyagában 22,5%-os insufficientia gyakoriságot észlelt a cervicalis 

anastomosisoknál (54). A Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Sebészeti 

Klinikájának munkacsoportja a nyelQcsQ-anastomosisok varratelégtelenségeinek 85%-át 

észlelte a nyaki szakaszon (269).  

Az összes resectiós m_tétünkre számított 12,5%-os insufficientia gyakoriság, azt is 

figyelembe véve, hogy az anastomosisok többsége a nyakon készült, elfogadhatónak 

tekinthetQ.  

A nyaki anastomosisok 15,2%-os és a nyaki oesophago-gastrostomák 14,8%-os 

insufficientia aránya magasabb, mint az összes m_tétünknél tapasztalt átlag.  

A mellkasban készített anastomosisoknál nem észleltünk insufficientiát.  

A nyakon és a mellkasban készített oesophago-gastrostomák insufficientia rátája közötti 

különbség statisztikailag is szignifikánsnak bizonyult, ami alátámasztja az irodalom 

ezirányú adatait. Külön-külön az egyes anastomosis változatoknál, valószín_leg a 

csoportok kis esetszáma miatt, az anastomosis helyzetének befolyását az insufficientia 

gyakoriságra már nem tudtuk kimutatni.  

A nyakon készített süllyesztett anastomosisoknál szignifikánsan kevesebb volt az 

insufficientia, mint az ugyanott nem süllyesztéses technikával készítetteknél. Százalékosan 

az end to end süllyesztéses technikával készítettek bizonyultak a legjobbnak (8,1% 

insufficientia), de statisztikailag nincs kimutatható különbség az end to side változattal 

szemben.  

Betegeinknél az anastomosis készítésének technikája nem, de az anastomosis 

pozíciója jelentQsen befolyásolta a szövQdmények számának alakulását. Azoknál a 

betegeknél, akiknél a nyakon készítettük az anastomosist, szignifikánsan több 

szövQdményes eset és szignifikánsan több sebészi szövQdmény fordult elQ. Ezt nyilván a 

lényegesen több anastomosis insufficientia okozta.  

Az általános szövQdmények nem voltak gyakoribbak. Anastomosis insufficientiával 

öszefüggésbe hozható halálesetünk nem volt.  

Eredményeink alapján bizonyítottnak látjuk, hogy a süllyesztéses anastomosis 

technikának létjogosultsága van a nyelQcsQsebészetben. Változatai közül, figyelembe véve 

a gyomorcsQ vérellátási viszonyait, annak ellenére is biztonságosabbnak tartjuk az end to 

end változatot, hogy ezt még statisztikailag nem sikerült igazolni.  

Bár a mellkasban készített anastomosisokat kevesebb szövQdmény terhelte, továbbra is a 

nyaki ansztomózis készítést tekintjük rutinszer_en alkalmazandónak.  
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2.4.3. A gastrectomiák kapcsán nyert eredmények megbeszélése 

A gyomorrák prognózisa minden terápiás erQfeszítés ellenére jelenleg is rossz. Az 

összes beteg 5 éves túlélési valószín_sége 10-15%, a kuratíve resecált betegeké 

természetesen stádiumfüggQ, de globálisan csak 20-30%-ra tehetQ (220, 276).  

A Japánban elért sikerek a korai diagnózison és a rendkívül precízen, standardizált 

technikával kivitelezett m_téteken alapulnak (117, 122, 123, 164, 165).  

Európában a gyomordaganatok többsége még elQrehaladott állapotban kerül 

felismerésre (74, 200, 220, 221). A korai carcinomák aránya a m_tétre kerülQ betegeknél 

meglehetQsen alacsony (55, 74, 118, 120, 162, 200, 205).  

A gyomorrákos betegek életkilátásai érdemlegesen ma is csak sebészi 

beavatkozással befolyásolhatók, kemoterápiával nem sikerült jelentQs eredményeket elérni 

(214, 237).  

Magán a szerven a közeljövQben nem várható a limitált radikalitású m_tétek 

irányába történQ elmozdulás. A proximalis harmad tumorainak szaporodása valamint az a 

felismerés, hogy a Lauren-klasszifikáció szerint diffúz típusú tumorok a szerven nagyobb 

oralis biztonsági távolság tartását indokolják, éppen ellenkezQ tendenciát erQsítenek, egyre 

több gastrectomiát kell végezni (67, 96, 141, 142, 147, 206).  

Ma már úgy t_nik, eldöntött kérdés, hogy „elvi totál gastrectomia” végzése nem 

indokolt, de figyelembe véve a tumorok lokalizációját és biológiai viselkedését, a 

gastrectomiák arányának meg kell haladnia a 60%-ot (67, 95, 96, 120, 141, 159, 169).  

Ezt annak ellenére el kell fogadnunk, hogy prospektív randomizált tanulmányok a 

gastrectomiák után magasabb szövQdmény és halálozási rátát regisztráltak, mint a 

subtotalis resectióknál, ugyanakkor a hosszú távú túlélési eredményekben nem volt 

kimutatható különbség, ami indokolttá tehetné a nagyobb m_téti kockázat felvállalását (20, 

22, 72, 212). Az adatok értékelésekor azonban figyelembe kell venni, hogy ezekben a 

vizsgálat-sorozatokban olyan betegeknél történt a gyomor eltávolítása, akik subtotalis 

resectióra is alkalmasak lettek volna. Minden betegnél véletlenszer_en választottak 

részresectiót vagy gastrectomiát. Bizonyosra vehetQ, hogy „kierQltetett”, a gastrectomia 

feltétlen elkerülésének szándékával végzett subtotalis resectiókkal nem lehetne a 

gastrectomiákéhoz hasonló túlélési arányokat elérni.  

Kétségtelen, hogy olyan prospektív és prospektív randomizált tanulmányokban is, ahol a 

tumor elhelyezkedése nem volt kiválasztási kritérium és az adott helyzetnek megfelelQen 
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határoztak el subtotalis resectiót vagy gastrectomiát, az utóbbiak után több szövQdményt 

észleltek (23, 217).  

Összességében tehát a gastrectomia és a subtotalis resectio szövQdményrátája között 

jelentQs a különbség. Ezt, ha mód van rá, célszer_ a választásnál figyelembe venni, a 

különbség azonban nem olyan nagy, különösen nem a halálozás tekintetében, hogy szabad 

lenne engedményt tenni a radikalitás rovására (20, 22, 72, 212).  

Egy 1991-ben végzett, 47 klinikára, illetve nagyforgalmú sebészeti osztályra 

kiterjedQ kérdQíves felmérésünkkel arra kerestük a választ, hogy milyen megfontolások 

alapján választják meg jelenleg a magyar sebészek a resectio határait a szerven. Az derült 

ki, hogy a megkérdezetteknek csak egytizede elégszik meg a tumor oralis szélétQl mért 2-3 

centiméteres resectiós távolsággal, ép biztonsági zónával. A középsQ harmad tumorainál a 

válaszadók egyharmada tart lehetségesnek subtotalis resectiót. Az oralis harmad 

tumorainál általánosan elfogadott a gastrectomia szükségessége, csak 2 osztály választja 

helyette a proximalis resectiót. Elvi totál gastrectomiát is 2 osztályon végeznek (254). 

Saját gyakorlatunkban igyekszünk az onkológiai elvek betartásával dönteni a gastrectomia 

vagy subtotalis resectio kérdésében. Ezt az is bizonyítja, hogy jelen értekezésünk tárgyát 

képezQ tíz éves anyagunkban a 305 resectiós m_tét 52,8%-a gastrectomia volt (256).  

Ez jelenleg hazánkban a legmagasabb publikált gastrectomia arány (51, 118, 163, 187). 

M_téteink után a betegek 37%-ánál léptek fel komplikációk. Sebészi szövQdményt 

az operáltak 18,6%-ánál, általános szövQdményt 22,4%-ánál észleltünk. Sebészi 

szövQdmény következtében a betegek 1,9%-a, általános szövQdmény miatt 3,1%-a halt meg. 

Eredményeink ebbQl a szempontból nem jobbak és nem is rosszabbak, mint az idézett 

munkákban elemzett m_téti szériák eredményei.  

Mindezen áldozatok – szövQdmények és halálozás – árán betegeink 77%-át tudtuk 

tumormentessé tenni, úgy ítéltük meg, hogy esetükben R0 resectio történt. Az irodalomban 

40 és 90% között mozog az R0 resectiók aránya (72, 221, 228).  

Az R státusz ismerete elsQsorban a prognózis tekintetében fontos, ugyanis R1 resectio után 

csak 7-11 hónap a várható túlélés (213). 

A gastrectomiák 14,3%-a után egyértelm_ volt, hogy tumor residuum maradt, tehát csak 

palliatív R2 resectiót sikerült végezni. A patológus 14 betegnél (8,7%) mutatott ki az épnek 

vélt oralis vagy aboralis resectiós vonalban tumoros sejtcsoportokat. Ezekben az esetekben 

tehát csak R1 státuszt értünk el. Az R0 resectiók arányában a kiterjesztett és a nem 

kiterjesztett m_tétek között nem volt statisztikailag szignifikáns különbség. 
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Ezirányú adataink az R státusz megítélésének objektív nehézségei miatt, illetve azért is 

pontatlanok, mert kiterjesztett lymphadenectomia csak a betegek egy részénél történt és a 

nyirokcsomók szövettani vizsgálata sem felelt meg mindig a kívánalmaknak. Minden 

szempontból korrekt besorolás esetén a nyelQcsQresecáltakhoz hasonlóan sok 

gastrectomizált betegünk is az R0 kategóriából R1-be sorolódna át.  

Azon betegeinknél, akiknél nem R0 m_tét történt, szignifikánsan több volt a 

szövQdményes eset, és ezen belül szignifikánsan gyakoribbak voltak a sebészi 

szövQdmények. Az általános szövQdmények szaporodása nem volt kimutatható.  

A gyomorrák m_téti kezelésével elért eredmények ma még semmilyen 

vonatkozásban sem kielégítQek, az útkeresés jelenleg is folyik. Továbbra is nagyon fontos 

feladat a resectiós m_tétek, különösen a totál gastrectomiák szövQdményeinek és 

halálozásának további csökkentése, hiszen gyógyulásra csak az a beteg számíthat, akit 

sikerül „tumormentessé” tenni és túl is éli a m_tétet.  

A posztoperatív szövQdmények, az anastomosis insufficientiák csökkentésének 

szándéka indított bennünket az általunk módosított süllyesztéses anastomosis technika 

bevezetésére is. Értekezésünkben arra keressük a választ, hogyan befolyásolja a 

posztoperatív szövQdmények és halálozás alakulását a gastrectomia kiterjesztése, a 

kiterjesztés irányai. Vizsgáljuk, hogy a süllyesztéses anastomosis technika alkalmazásával 

sikerült-e javítani betegeink zavartalan gyógyulásának esélyein.  

Az általunk végzett 161 gastrectomia során 44 betegnél (27,3%) csak a kis- és 

nagycsepleszt távolítottuk el a gyomorral. Ezek a gastrectomiák nem tekinthetQk 

kiterjesztett m_téteknek. A csepleszek kiírtásával az eltávolított nyirokcsomók száma nem 

nQ, a perigastricus nyirokcsomók az ulcus miatt végzett m_téteknél szokásos skeletizálás 

során is a gyomron maradnak és eltávolításra kerülnek. A kiterjesztés hatásainak 

elemzésénél ezt a betegcsoportot tekintettük kiindulási alapnak, mert náluk történt a 

legkisebb beavatkozás.  

A m_tét további kiterjesztésére 117 betegnél (72,7%) került sor, ami 2 eset 

kivételével – ahol csak a nyelQcsQ aboralis harmadát resecáltuk – a lép eltávolítását is 

jelentette. A splenectomiát malignus lymphoma miatt operált betegeink többségénél is 

elvégeztük, bár szükségessége vitatható (108, 222, 250).  

Az omentectomián túl csak splenectomia 66 betegünknél történt. Ez a legnagyobb 

kiterjesztett m_téti csoport, és ez nem véletlen. Az 1950-1960-as években kialakult egy 

olyan álláspont az irodalomban, hogy ha gastrectomia történik, a minél gyökeresebb 
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lymphadenectomia érdekében a lépet, sQt a pancreasnak az arteria és vena mesenterica 

superiortól balra esQ részét is el kell távolítani. 

Szabolcs 1966-ban megjelent monográfiájában javasolta a splenectomia elvégzését, 

szükség esetén a pancreas farki részének resectiójával együtt. A pancreasfarok-resectio 

hasznosságát kérdésesnek tartotta, mert: „a gyomor nyirokérrendszere, mint saját 

vizsgálatainkkal is kimutattuk, olyan szoros kapcsolatban van a hasnyálmirigy 

nyirokérrendszerével, hogy csak a teljes hasnyálmirigy kiírtással volna lehetséges 

tényleges radikalitást elérni”. Elengedhetetlennek tartotta viszont a gyökeres, mai 

fogalmaink szerint kiterjesztett nyirokcsomó dissectiót. Pontosan leírta és intraoperatív 

fényképfelvételekkel dokumentálta a m_téti technikát (247). 

Littmann 1968-ban kiadott m_téttanában a kiterjesztett gastrectomia fontos lépései a 

lymphadenectomia és a splenectomia (155).  

A késQbbi hazai irodalmat áttekintve kiderül, hogy a szisztematikus nyirokcsomó dissectio 

mégsem lett a tumor miatt végzett gastrectomia obligát része, ellentétben a 

splenectomiával (51, 69, 162, 163, 206, 269). Hazánkban kevés közlemény foglalkozott a 

kiterjesztet lymphadenectomia kérdésével (91, 94, 163, 269). Ezért tartottuk meglepQnek, 

hogy a már említett országos kérdQíves felmérésünk szerint napjainkra általánosan 

elfogadottá vált (255).  

Több évtizeden keresztül, bár kiterjesztett lymphadenectomia nem történt, a cseplesz és a 

lép egyidej_ eltávolítása szinte rutin eljárás volt (69, 162, 163, 269). Osztályunkon - ahogy 

m_téti technikánk ismertetésénél (2.2.3.3) leírtuk – csak az utóbbi években végeztünk 

kiterjesztett nyirokcsomó dissectiót korábban legfeljebb az arteria coeliaca körüli 

nyirokcsomókat távolítottuk el, ha daganatosnak t_ntek. Ugyanakkor betegeinknél is nagy 

számban történt splenectomia.  

A kiterjesztett m_téttel operált betegcsoport és a csak omentectomizált csoport 

posztoperatív kórlefolyását összehasonlítva azt találtuk, hogy a m_tét kiterjesztése az 

összes szövQdményes eset és a sebészi szövQdmények számának statisztikailag 

szignifikáns növekedését okozta. Az általános szövQdmények számában és a halálozásban 

azonban nem volt jelentQs különbség. Ugyanez már a csupán a lép eltávolításával 

kiterjesztett m_tétek csoportjánál is kimutatható volt, ami egybecseng az irodalmi 

adatokkal.  

Ahogy az irodalmi áttekintésben vázoltuk (2.1.2), a japán tapasztalatok és néhány 

európai intézet tevékenyége az 1980-as években ismét felszínre hozták a kiterjesztett 

lymphadenectomia kérdését.(64, 83, 164, 226). Az utóbbi két évtizedben Európában 
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lefolytatott prospektív randomizált vizsgálatok során az általános és a sebészi 

szövQdmények arányának jelentQs emelkedését regisztálták kiterjesztett lymphadenec-

tomiánál, amihez megnövekedett posztoperatív letalitás is társult (16, 32, 217). 

Retrospektív tanulmányokban és a már említett német gyomorrák tanulmányban ez nem 

volt kimutatható (23, 64, 200, 226, 236). Ezen vizsgálatok során derült ki, hogy a 

kiterjesztett lymphadenectomia rovására írt szövQdmények a vele együtt nagy számban 

végzett splenectomia és pancreas-resectio következményei. (16, 32, 212, 217).  

Angliában az MRC Gastric Cancer Surgical Trial adatainak értékelésekor az derült ki, 

hogy ha a kiterjesztett m_tétek során splenectomia is történt, 28%-ról 54%-ra emelkedett a 

morbiditás és 4%-ról 16%-ra a letalitás (32). A prospektív randomizált olasz tanulmány 

szerint a lép eltávolítása 13%-ról 21%-ra növelte a morbiditást. Ha további szervekre is 

kiterjesztették a resectiót, 31%-ra emelkedett a szövQdményes esetek száma (20).  

Ismerve a lép élettani szerepét, funkcióit, az is természetesnek tekinthetQ, hogy eltávolítása 

nem csak a sebészi, hanem az általános szövQdmények számának emelkedését is 

eredményezi.  

A prospektív randomizált holland gyomorrák tanulmány során a 711 m_tétbQl 165-ben 

távolították el a lépet, 108 esetben pedig resecálták a pancreas bal felét és természetesen 

splenectomiát is végeztek. Multivariáns analízis szerint a splenectomia befolyásolta 

legerQteljesebben a morbiditást és a klinikai halálozás szempontjából a harmadik 

legjelentQsebb rizikófaktor volt (217). 

Egyre több adat szól amellett, hogy a léphílusi nyirokcsomókban az áttét 

kialakulásának valószín_sége a tumor elhelyezkedésétQl és az infiltratio mélységétQl függ. 

Az UICC szerinti I. és II. stádiumú distalis helyzet_ tumorok nem, vagy nagyon ritkán, a 

III. és IV. stádiumú tumorok már gyakrabban adnak áttétet az arteria lienalis melletti és a 

léphílusi nyirokcsomókba. (122, 164, 165, 191). Ezért az I. és II. stádiumú distalis és 

középsQ harmadi tumoroknál 0-1,9%, proximalis harmadi tumoroknál 15,5-18,4%, III.- IV. 

stádiumú tumoroknál 25% és a teljes gyomrot besz_rQ daganatoknál 26,7-36,1% a 

léphílusi nyirokcsomók érintettségének valószín_sége. Ez a felismerés lehetQvé tette a 

splenectomia differenciált, a tumor stádiumától, elhelyezkedésétQl függQ indikálását (122, 

136, 164, 165, 191, 257). Japánban is vita tárgya lett a splenectomia kérdése (13, 18, 35). 

Érdekes végig követni Maruyama és mtsai. gondolatmenetét. Szerintük is a proximalis 

harmadra lokalizált daganat esetén van a legnagyobb esély arra, hogy a léphílusi 

nyirokcsomók érintettek legyenek. Még ezen betegek között is a T2 tumorosok 3%-ánál, a 

T3 tumorosok 13%-ánál van a léphílusi nyirokcsomókban metastasis, bár ha a tumor a 
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nagygörbületen a hílushoz közel van, 26%-ban fordul elQ pozitív nyirokcsomó. Tehát a 

legtöbb betegnek nincs léphílusi tumoros nyirokcsomója, ha pedig van, akkor például sok 

más N2 vagy N3 színt_ áttét, vagy peritonealis szórás is kimutatható. Ezért azon esetek 

aránya, ahol a léphílusi nyirokcsomók eltávolítását létfontosságúnak lehet tekinteni, nem 

több, mint az összes gyomortumoros beteg 1%-a (164).  

Egy beavatkozás értékét elsQsorban a hosszú távú eredményeken lehet lemérni. A 

splenectomia fQleg régebbi közlemények szerint javítja, mások szerint nem befolyásolja, 

vagy éppen kedvezQtlenné teszi a prognózist (24, 136, 154, 161, 199, 261, 271, 272). A 

megállapítások nagyon heterogén klinikai anyagra alapozódnak, ezért többen prospektív 

randomizált vizsgálatokat tartanának szükségesnek (136, 271). A lymphadenectomia 

technikájának finomodása, a technika begyakorlása lehetQvé teszi az arteria lienális menti, 

sQt a hílusi nyirokcsomók eltávolítását pancreas-resectio és splenectomia nélkül. Ez is 

hozzájárult ahhoz, hogy az utóbbi évtizedben az indikáció körének további sz_kítésére 

irányuló javaslatok jelentek meg. 

Meyer és mtsai. 1994-ben a vonatkozó irodalom adataira támaszkodva a proximalis 

harmadra lokalizált és a középsQ és distalis harmadi elQrehaladott (III-IV. stádiumú) 

tumoroknál látták indokoltnak a lép eltávolítását (172). 

Schmid és mtsa. 2000-ben a Der Chirurg „Weiter und Fortbildung” rovatában úgy 

fogalmaznak, hogy abban ma már konszenzus van, hogy onkológiai szempontból a 

splenectomia csak akkor indokolt, ha a lép vagy a pancreas tumorosan infiltrált, ha 

intraoperatíve az arteria lienalis melletti vagy léphílusi nyirokcsomókban metastasis 

bizonyítható, illetve ha palliatív m_tétnél a residualis tumor tömegének jelentQs 

csökkentésével jár együtt (220). 

A splenectomiával kapcsolatos szemléletváltozás még nem tükrözQdik a jelenlegi 

magyar gyakorlatban. A proximalis harmad tumorainál a klinikák/osztályok fele, a középsQ 

harmadi tumoroknál - a csak gastrectomia kapcsán splenectomiát végzQkkel együtt - 

egynegyede tartja szükségesnek a lép eltávolítását. (255). 

Distalis és középsQ harmadi tumoroknál, ha subtotalis resectio történik, nagyon 

meggondolandó a lép eltávolítása. A gyomorcsonk vérellátásának következményes 

károsodása az anastomosis insufficientiák számának növekedéséhez, sQt a csonk 

elhalásához vezethet (22, 220, 251). 

A pancreas bal felének resectiója is a komplett lymphadenectomia megkönnyítését, 

a retropancreaticus nyirokcsomók jobb megközelítését szolgálja. Európai centrumok is 

kedvezQ tapasztalatokat szereztek a m_téttel (200. 220). Ezzel szemben többen 
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hangsúlyozzák, hogy a fenyegetQ posztoperatív szövQdmények a hasnyálmirigy resectiót a 

gyomorrák miatt végzett kiterjesztett m_tétek legkritikusabb részévé teszik. Tudomásunk 

szerint Magyarországon alkalmazása nem vált rendszeressé. Az ilyen m_tétek halálozása 

Japánban is 5-10% körül mozog (117, 122). Kitamura és mtsai. anyagában a m_téti 

mortalitás nem éri el a 6%-ot, de pozitív hatását a hosszú távú prognózisra az arteria 

lienalis mentén elhelyezkedQ nyirokcsomók érintettsége esetén nem tapasztalták. Ha a 

tumor közvetlenül infiltrálta a mirigyet, jobbak voltak az eredmények (122). ElsQsorban 

has_ri tályogok, fistulák kialakulásával kell számolni (32, 217). Japánban is korán 

felismerték, hogy a pancreas megtartásával csökkenthetQ a posztoperatív szövQdmények 

száma, javíthatók az eredmények. Maruyama és mtsai. már 1987-ben a pancreast kímélQ 

lymphadenectomia elQnyeit hangsúlyozták (164, 165).  

Saját gyakorlatunkban is csak akkor resecáltuk a pancreast, ha ráterjedt a tumor. A m_tét 

kiterjesztésében a lép után így is a második leggyakrabban érintett szerv. A patológus 

három esetben utólag nem tudta igazolni a tumoros infiltratiot. A tumor körüli perifokális 

gyulladás, vagy korábban lezajlott pancreatitis okozta a megtévesztQ összekapaszkodást. 

Problémás esetben célszer_ lehet a gyomrot élesen leválasztani, és intraoperatív 

fagyasztásos kórszövettani vizsgálattal tisztázva a helyzetet esetleg elkerülhetQ lehet a 

m_tét felesleges kiterjesztése. 

A hasnyálmirigy resectio betegeinknél is tovább növelte - még a splenectomizált 

csoporthoz viszonyítva is - a posztoperatív morbiditást. A sebészi és az általános 

szövQdmények is szignifikánsan gyakoribbá váltak. A halálozás is magas volt ebben a 

csoportban, a 12 betegbQl 2 beteg meghalt.  

A m_tét további kiterjesztésére a pancreas-resectión túl 7 betegünknél került sor. A 

kis esetszám miatt nem lehet messzemenQ következtetést levonni, de a szövQdmények 

száma szignifikánsan nem emelkedett tovább, ugyanakkor 1 beteget ebbQl a csoportból is 

elveszítettünk.  

A m_tétnek a lépen túl a nyelQcsQre és más szervekre (máj, vastagbél stb.) 

kiterjesztését nem követte a szövQdmények számának a hasnyálmirigy resectiójánál 

észlelthez hasonló növekedése. A nyelQcsQre kiterjesztés esetén ez azért is figyelemre 

méltó, mert ezeknél a m_téteknél mindkét testüreg megnyitására szükség volt. Egy 

retrospektív vizsgálatban nem lehet megítélni, hogy ebben mennyi szerepe volt a kellQ 

teherbírású betegek szerencsés kiválasztásának. Valószín_leg az sem elhanyagolható 

körülmény, hogy osztályunkon a mellkasi m_tétek mindennaposak.  
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Anastomosis insufficientia a 161 totál gastrectomia után 8 betegünknél alakult ki, 

ami 5%-os gyakoriságnak felel meg.  

Gall és mtsa.(64) 1988-ban 11,7%-os, Meyer és mtsai.(172) 1994-ben 4,4%-os 

insufficientia rátát közöltek. A legjobb, mindössze 1,3%-os magyarországi eredményt 

Assefa és mtsai. ismertették 1999-ben (7). Lündstedt és mtsai. gy_jtött anyagában az 1983 

és 1987 közötti idQszakban a kézzel varrt oesophago-jejunális anastomosisok 0-29%-a, a 

géppel varrtak 3,4-12,5%-a volt insufficiens (160).  

Zirngibl és mtsa. az 1985 és 1995 közötti irodalomból kiindulva mind a kézzel, mind a 

géppel varrt anastomosisok insufficientia gyakoriságát 3-5% közötti értékre teszi. (281).  

A német gyomorrák tanulmányban és a prospektív randomizált európai gyomorrák 

tanulmányokban, a holland és az MRC tanulmányok kivételével, külön is megadták a totál 

gastrectomiák insufficientia rátáját, ami minden esetben magasabb volt mint a subtotalis 

resectióké és 5% - 9,5% között változott (20, 23, 72).  

Saját eredményünket az irodalmi adatok tükrében elfogadhatónak találjuk.  

A statisztikai analízis szerint az, hogy kiterjesztett vagy nem kiterjesztett m_tét során, 

illetve, hogy a hasüregben vagy a mellkasban készült az anastomosis, nem befolyásolta az 

insufficientia gyakoriságát.  

Cushieri és mtsai. szerint a pancreas-resectio elQsegítheti az insufficientia kialakulását, 

amit a mindig szivárgó hasnyálmirigynedv káros hatásával magyaráz (32). Anyagunk 

alapján ezt nem tudtuk megerQsíteni.  

Betegeinknél az insufficientia gyakoriságára csak az anastomosis készítésének technikája 

volt hatással.  

A süllyesztett anastomosisok 1,3%-os insufficientia gyakorisága szignifikánsan 

alacsonyabbnak bizonyult, mint a kétsoros varrattal készítetteké, és alacsonyabbnak, de 

már nem szignifikánsan, mint a géppel varrt oesophago-jejunostomáké.  

A süllyesztéses technika ilyen szempontból akkor is jobb volt, ha a másik két csoportot 

összevontuk és úgy hasonlítottuk vele össze.  

Ezen eredmények kitekintQ irodalmi értékelésére nincs mód, mert nyelQcsQvel készített 

süllyesztett anastomosisokról rajtunk kívül nem számolt be senki (249).  

Az észlelt 8 insufficientiából 6 hosszabb-rövidebb ideig tartó parenteralis és jejunális 

táplálás mellett gyógyult. Úgy gondoljuk, hogy ehhez a feltételeket a mindig gondosan 

hosszúra készített Roux-kacs epés refluxot gátló hatása és az anastomosis régiójának 

körültekintQ drenálása biztosította.  
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A mellkasban készített oesophago-jejunostoma insufficientiája miatt 1 beteget 

reoperáltunk. Mesterséges táplálás mellett az insufficientia, illetve a kialakult oesophago-

jejuno-pleuralis sipoly nem mutatott záródási tendenciát. Ezért a nyál deviálása céljából 

collaris mucosa oesophagostomát készítettünk, amit nyelQcsQ perforatioknál és vakon zárt 

nyelQcsQ tehermentesítésére korábban már sikeresen alkalmaztunk (251). Tudomásunk 

szerint anastomosis insuffucientia gyógyulásának elQsegítésére ezt a módszert nem említi 

az irodalom.  

A kialakult anastomosis insuffucientia halálozási gyakoriságát gastrectomia után 

30-40% körüli értékben adják meg (281). Különösen veszélyesek a mellüregben készített 

anastomosisok insufficientiái, mert hamar mediastinitist, purulens pleuritist, sepsist 

okozhatnak (9). Gyakorlatunkban a gerinc mellé, az anastomosis közelébe helyezett drént a 

9-10. posztoperatív napig a helyén hagyjuk, ezzel esélyt biztosítunk az esetleges 

insufficientia által kiváltott gyulladásos folyamat lehatárolódásához. Insufficientiára 

csupán 1 betegünk halála volt visszavezethetQ.  

Bár a süllyesztett anastomosisok szignifikánsan kevesebb insufficientiával jártak, az 

így operáltak posztoperatív kórlefolyása összességében nem volt kedvezQbb, mint azoké a 

betegeké, akiket más anastomosis készítési technikával operáltunk. Nem tudtunk 

szignifikáns különbséget kimutatni a sebészi vagy az általános szövQdmények, de az összes 

szövQdményes eset és a halálozás vonatkozásában sem.  
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2.4.4. EredményeinkbQl levonható következtetések 

Eredményeink és az irodalom vonatkozó adatai alapján az alábbi következtetések 

vonhatók le: 

1. Mind a nyelQcsQ-resectiók mind a gastrectomiák jelenleg is magas komplikáció rátával 

végezhetQ és végzett m_tétek.  

 Mindkét m_tétnél leggyakoribbak az általános szövQdmények, ami részben a betegek 

polymorbiditásával magyarázható. A nagy m_téti megterhelés felborítja a labilis 

egyensúlyi állapotot. Különösen a nyelQcsQ-resectióknál erre vezethetQ vissza a még 

mindig jelentQs posztoperatív halálozási arány is.  

2. A sebészi szövQdmények száma jelentQsen redukálható a m_tétek kiterjesztésének 

ésszer_ határok között tartásával.  

Az onkológiailag indokolt mérték_ kiterjesztést a m_tét radikalitása, a várhatóan jobb 

hosszútávú eredmények érdekében természetesen vállalni kell.  

MeggyQzQdésünket az is erQsíti, hogy a m_tétek kiterjesztése a halálozás arányát nem 

növelte.  

3. A környezQ struktúrák tumoros infiltráltsága a nyelQcsQ daganatoknál sem jelent 

törvényszer_en irresecabilitást. Sok esetben a m_tét kiterjesztésével tumormentes állapot 

érhetQ el.  

4. Az általunk módosított süllyesztéses anastomosis készítési technikával mind nyelQcsQ-

resectióknál mind gastrectomiáknál sikerült az insufficientiák gyakoriságát csökkentenünk. 

5. NyelQcsQ-resectióknál ha a nyakon készül az anastomosis gyakoribbak az 

insufficientiák, mint az anastomosis mellkasi pozíciója esetén, de annak következményei 

nem fenyegetik közvetlenül a beteg életét. Nyaki anastomosis készítésével végzett 

nyelQcsQ-resectióknál szignifikánsan több a szövQdményes eset és a sebészi szövQdmények 

száma, de a halálozás aránya nem magasabb, mint a mellkasi anastomosisoknál.  

Amennyiben interpositum necrosis alakul ki, a beteg élete csak korai reoperációval 

menthetQ meg.  
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6. Gastrectomiáknál az oesophago-jejunostoma hasi vagy mellkasi helyzete nem 

befolyásolja sem az anastomosis insufficientia, sem a más természet_ szövQdmények, 

illetve a halálozás gyakoriságát. 
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3.  A SÜLLYESZTETT ANASTOMOSISOK GYÓGYULÁSÁNAK 

KÍSÉRLETES VIZSGÁLATA 

 

 

A süllyesztett anastomosisok felépítése jelentQsen különbözik az általánosan 

alkalmazott anastomosisokétól. Gyógyulásuk folyamatáról nincsenek ismereteink. A 

témakörben publikált közlemények gyakorlati m_téttani kérdésekkel és klinikai 

alkalmazásuk lehetQségeivel, eredményeivel foglalkoznak. Ahogy célkit_zéseink 

ismertetésekor már leírtuk, ezért határoztuk el kísérletes vizsgálatukat. 

 

3.1. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

A XIX-XX.század fordulóján Sonnenburg és Maylard egymástól függetlenül 

dolgozták ki a süllyesztett, vagy teleszkóp anastomosist, és elsQsorban periappendicularis 

tályogok után kialakult coecum fistulák gyógyításánál alkalmazták. Az ileum 15-20 cm-es 

szakaszát mesenteriumával együtt süllyesztették a felszálló vastagbélbe, és ott egyetlen 

körkörös seromuscularis varratsorral rögzítették. Így kívánták elérni, hogy a béltartalom 

elkerülje a coecumot. Az anastomosisnak kritikus területe volt a mesenterium belépési 

helye a vastagbél lumenébe. Itt alakult ki leggyakrabban insufficientia.  

Ezek a nagy valószín_séggel elsQnek tekinthetQ süllyesztett anastomosisok vékonybél és 

vastagbél között készültek, tehát ileo-colostomák voltak (176). 

Guleke szerint Grekow vezette be az invaginatiós eljárást a vastagbélsebészetbe: ” a 

proximalis bélvéget a perifériás bélszakaszba invaginálta és bázisánál, azaz belépési 

helyénél annak falával összevarrta”(77). Az eljárást rendszerint akkor alkalmazták, ha bal 

oldali resectiónál a rectumcsonk rövidsége miatt nehéz volt precíz varratot készíteni.  

D’Alaines a colo-rectalis invaginatiót Mummery módszerének nevezi (37). 

Littman is Lockhardt-Mummery ötletének tulajdonítja a bal colonfél és 

végbélresectióknál készített süllyesztett anastomosist. Hosszú, mesenteriumától 

megfosztott bélszakasz invaginatiója után a vérellátás nélkül maradt rész a befogadó bél 

lumenében elhal és kilökQdik. Az anastomosis síkjában a vérellátás jó, így az gyógyul 

(155).  

ElQfordult, hogy két-három varratsorral készítették a süllyesztett anastomosisokat.  
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Naumann ismertetett egy esetet, amikor az invaginált bélszakasz csak részben halt 

el, a rossz keringés_, de nem necrotisált szakasz hegesedett, besz_kült és ileus alakult ki 

(184). Ha az invaginált, mesenteriumától megfosztott bélszakasz csak 10-20 mm-es, ilyen 

szövQdménnyel nem kell számolni, mivel a submucosus érhálózat biztosítja a megfelelQ 

keringést. Kétségtelen, hogy ilyen rövid szakasz invaginálása egy rövid rectumcsonkba, 

mélyen a kismedencében technikailag nagyon nehéz, és modern varrógépek birtokában 

felesleges is.  

Az 1920-30-as években használták az invaginatiós anastomosis készítési technikát a 

nyelQcsQ és a gyomor sebészetében is.  

Fischer szerint az elsQ sikeres gyomor-nyelQcsQ anastomosisokat Sauerbruch ezzel 

a módszerrel készítette. Cardiatumor resectiója során a tumor felett megzúzta a nyelQcsQ 

falát, hogy az mielQbb necrotisáljon és lökQdjön le a tumor. A nyelQcsövet a daganattal 

együtt süllyesztette a gyomorba. A nyelQcsQrQl levált tumort gastrotomia útján újabb 

m_téttel távolította el. KésQbb már az oesophagus vagy cardiatumor primer resectiója után 

- hasonlóan mint Witzel sipolynál szokásos a gumicsövet - vezette az oesophagust a 

gyomorba. Bircher proximalis gyomorresectió kapcsán a nyelQcsQbe helyezett tartó 

fonalakkal mélyen a gyomorba húzta a nyelQcsövet és több dohányzacskó öltéssorral 

rögzítette ebben a helyzetben (57).  

Coenen totál gastrectomia után végezte a rekonstrukciót süllyesztéses technikával. 

Retrocolicusan jejunum kacsot vitt fel a nyelQcsQcsonkhoz. A jejunumot harántul átvágta. 

Az elvezetQ kacs oldalát aboralisan megnyitotta, és a nyelQcsövet tartó fonalakkal behúzta 

a bélbe és ott több varratsorral rögzítette. Ezután az odavezetQ kacs végét az elvezetQ 

kaccsal a megnyitás helyét felhasználva, vég az oldalhoz anastomizálta (30).  

Mátyás 1937-ben „fordított invaginatiót” alkalmazott gastrectomia után. Az 

elvezetQ kacs végét egy a szájon át levezetett másfél méter hosszú gumicsQre kötötte. Az 

oda és az elvezetQ kacs között anastomosist készített. A csQvel az elvezetQ vékonybél kacs 

egy szakaszát húzta be a nyelQcsQbe és rögzítette varratokkal. A csövet az elsQ napokban 

táplálásra használta, majd amikor a belet hozzárögzítQ kötés átvágott, eltávolította (166).  

A m_tétet egy német intézetben végezte, amit abban az idQben vezetett. KésQbb 

Kolozsvárott lett egyetemi tanár (Incze, személyes közlés). 

A magyar irodalomban a süllyesztett anastomosisokkal szerzett tapasztalatairól 

elQször Kopasz számolt be 1964-ben, aki ileo-colostomákat készített, skeletizált, meg nem 

adott hosszúságú vékonybél invaginálásával. A m_téti technika leírásából arra lehet követ-

keztetni, hogy legfeljebb 3 cm hosszúságú volt a besüllyesztett vékonybél szakasz (126).  
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Mihályi 1968-ban “Az elfelejtett Sonnenburg-anastomosis”-ról írt. Nem egészen 3 

év alatt 14 anastomosist készítettek a Kopasz által ismertetett módszerrel. Nemcsak ileo-

colostomákat, hanem colo-colostomákat is varrtak. Anastomosis insufficientiát nem 

észleltek (173).  

 

Kun hüvelyképzQ m_téteinél a hüvely kialakításához a „coecum-ascendens-t” 

használta. A bél folytonosságát süllyesztett anastomosissal állította helyre. Rövid 

ileumszakaszt invaginált mesenteriumával együtt. Kontroll irrigoscopiánál a vékonybélbe 

nem jutott be kontrasztanyag, az anastomosis mint Bauchin billenty_ funkcionált (133).  

Mencser és mtsai. 1975-ben ismertették a Sonnenburg-Maylard anastomosissal 

szerzett tapasztalataikat. A besüllyesztett, mesenteriumfosztott vékonybél szakasz hossza 5 

cm volt. Két varratsorral készítették az anastomosist: „az elsQ varratsorral a vékonybél 

seromuscularis rétegét öltjük fel és csomózzuk össze a vastagbél átvágott téniájával, a 

második réteg a vékony- és vastagbél falát egyesítQ seromuscularis Lembert varrat”. A 42 

anastomosis készítése kapcsán nem észleltek insufficientiát (170).  

Kun és mtsai. az Orvosi Hetilap hasábjain hozzászóltak Mencser közleményéhez. 

Az invaginált vékonybél szakasz mesenteriumának megtartását és a vastagbél haránt 

irányú megnyitását javasolták a jobb vérellátás biztosítása érdekében (134).  

Az 1988-ban megjelent Littmann-Berentey: „Sebészeti m_téttan”, az elsQ magyar 

nyelv_ m_téttan könyv, amelyben a süllyesztett anastomosis készítését részletesen leírták: 

„A bal colonfél resectiós m_téte során Kun 1976-ban az ún. „süllyesztett anastomosis” 

módszerét dolgozta ki. A m_tét lényege az, hogy a géppel zárt distalis bélcsonkba a 

proximalis bélszakasz mintegy 1,5 cm-es részét vég az oldalhoz módon süllyeszti, és azt 

hátul és elQl egy rétegben csomós seromuscularis öltésekkel ebben az állapotában rögzíti. 

A m_tét következtében azok a területek, ahol necrosis alakulhat ki, a bél lumenébe 

kerülnek. Az anastomosis elégtelenségének lehetQsége ennek következtében a minimálisra 

csökken. A süllyesztett szakasz a m_tét utáni distensio idQszakában „önmagát 

tehermentesíti”. Az eljárás alkalmas primer resectiókat követQ anastomosis készítésére is” 

(157). Itt már nincs szó a mesenterium invaginálásáról.  

Krasznay és mtsai. 1990-ben 64, a fenti módosított eljárással - tehát 

mesenteriumától megfosztott bél invaginálásával - készített anastomosisról számolt be. 

Varratelégtelenség sem gyógyult, sem meghalt betegeiknél nem fordult elQ.  

Egyetértve a süllyesztéses technikát korábban alkalmazókkal, a módszer elQnyének a 

következQket tartják: 
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- A béltartalom feszítQ hatása nem okozhat elégtelenséget, a belsQ nyomás az összevarrt 

belek serosa felszíneit egymáshoz préseli. 

- A vérellátásában esetleg károsodott oralis bélvég a lumenbe kerül, a varratsor mindig 

biztosan ép vérellátású szövetben halad. 

- A varratsornak nincs serosafosztott „Achilles sarka” mivel az oralis kacs mesenteriális, 

illetve mesocolon felQli része is az aboralis bél serosával borított részéhez ölthetQ. 

- A módszer könnyen elsajátítható és alkalmazható (131). 

A munkacsoport 1998-ban már 242 süllyesztett anastomosis tapasztalatait 

ismertette. A 145 elektív és 97 sürgQsségi m_tét során 134 ileocolicus és 108 colocolicus 

anastomosist készítettek. Összesen 3 (1,23%) anastomosis insufficientiát észleltek (132) . 

A süllyesztéses anastomosis technikának a nyelQcsQ és a gyomor sebészetében 

történt alkalmazásával elért saját eredményeinkrQl elQször 1999-ben számoltunk be. 

NyelQcsQ-resectió kapcsán 89, totális gastrectomiák során 36 süllyesztett anastomosist 

készítettünk. A nyakon varrt oesophago-gastrostomák közül 9 (12%) lett insufficiens. 

Gastrectomiák után anastomosis insufficientia nem fordult elQ (249).  

Áttekintve a vonatkozó irodalmat megállapítható, hogy a süllyesztéses anastomosis 

technika elve régi, csak a kivitelezés módja fejlQdött, finomult.  
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3.2. ANYAG ÉS MÓDSZER 

 

ElQször a nyelQcsQvel készített süllyesztett anastomosisoknak a gyógyulási 

folyamat kezdete elQtt meglévQ, annak zavartalansága szempontjából fontos biomechanikai 

tulajdonságairól kívántunk információt szerezni.  

Modellkísérleteinkben a belsQ nyomást_rést vizsgáltuk a repesztési nyomás 

mérésével.  

A süllyesztett anastomosisok szerkezete alapján feltételezhetQ, hogy a varratvonal területén 

a belsQ nyomás növekedésekor nem keletkeznek a varratsort feszítQ erQk. Számítógépes 

modellezés segítségével arra kerestük a választ, hogy megalapozott-e ez a feltevés.  

Az anastomosisok sebgyógyulási folyamatát élQ állatokon végzett kísérletekben 

igyekeztünk nyomon követni, megismerni. Mivel a süllyesztéses technika a bélsebészetben 

született, süllyesztet ileo-colostomákat is vizsgáltunk. Tettük ezt azért is, hogy a különbözQ 

szervek között készített süllyesztett anastomosisok gyógyulását összehasonlíthassuk. 

 
3.2.1. 

 
Modellkísérletek 

3.2.1.1. Az anastomosis modellek készítése, a süllyesztett anastomosis szerkezete, 

varrattechnikák 

A repesztési nyomás méréséhez az XXIX. táblázatban feltüntetett 7 oesophago-

gastrostoma és 8 oesophago-jejunostoma változatból egyenként 9 tagból álló sorozatot, 

összesen 135 anastomosis modellt készítettünk. 

 
XXIX. táblázat. A modellezett és vizsgált anastomosis típusok és változatok 

 
Az anastomosis 

típusa változata varrástechnikája szerint n 
süllyesztett 9 
egysoros csomós, nyálkahártyával 9 
egysoros csomós, nyálkahártya nélkül 9 
egysoros tovafutó, nyálkahártyával 9 
egysoros tovafutó, nyálkahártya nélkül 9 
kétsoros csomós 9 

 
 
Oesophago-gastrostoma 

kétsoros, belsQ tovafutó - külsQ csomós 9 
süllyesztett 9 
egysoros csomós, nyálkahártyával 9 
egysoros csomós, nyálkahártya nélkül 9 
egysoros tovafutó, nyálkahártyával 9 
egysoros tovafutó, nyálkahártya nélkül 9 
kétsoros csomós 9 
kétsoros, belsQ tovafutó - külsQ csomós 9 

 
 
 
Oesophago-jejunostoma 

gépi (EEA) 9 
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 Összesen:  135 

 

Az anastomosisokat vágóhídon feldolgozott 11-13 hónapos, 90-100 kilogrammos 

hibrid sertések szerveinek felhasználásával ugyanazon „operatQr” varrta.  

A szerveket az állatok leölése után 10-15 perccel emeltük ki, tartalmuk kiürítése 

után fiziológiás sóoldatba helyeztük és 12 Co-on h_tQszekrényben tároltuk. A feldolgozás 

minden esetben megtörtént 6 órán belül. Atraumatikus, 3/0-ás, monofil, felszívódó 

Biosyn® (USSC) varróanyagot használtunk.  

A süllyesztett oesophago-gastrostomák készítésének menetét az értekezés elQzQ 

fejezetében (2.2.2.2) részletesen ismertettük. A süllyesztett oesophago-gastrostoma 

modellek megfelelnek klinikai gyakorlatunkban a nyelQcsQ és a gyomorcsQ között vég a 

véghez készített süllyesztett anastomosisoknak. A klinikumban korábban vég az oldalhoz 

készített oesophago-gastrostomákat nem modelleztük, mivel azokat ma már nem 

hasznájuk. Az oesophago–jejunostoma modellek, ugyanúgy, mint a gyakorlatban 

alkalmazott megfelelQik, vég az oldahoz készültek. 

 

3. ábra. Süllyesztett oesophago-gastrostoma hosszmetszetének vázlata 

 

Az 3. ábrán egy süllyesztett oesophago-gastrostoma sémás rajza látható.  

- A hátsófali varratsor a lumenbe kerül, az elülsQ fal varratai azon kívül helyezkednek el.  

- Az öltések egyik szerv nyálkahártyáján sem hatolnak át, a lument közvetlenül nem 

drenálják.  

- A nyelQcsQ besüllyesztett szakasza szabadon fekszik a gyomorban.  

- A lumen felé beforduló gyomorfal serosai felszínével 3-4 mm széles sávban 

körkörösen, gy_r_szer_en hozzáfekszik a nyelQcsQhöz.  

Ugyanilyen a más szervekkel készített süllyesztett anastomosisok szerkezete is.  
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A többi egysoros anastomosis változatot részben a szervek falának minden rétegét, 

tehát a nyálkahártyát is átöltQ, befordító csomós (Albert varrat), részben befordító tovafutó 

(Mikulicz varrat) varrattal készítettük.  

A nyálkahártya felöltését mellQzve is varrtunk minden változatból egy-egy anastomosis 

sorozatot.  

Az öltéseket egymástól 4 mm távolságra, 3 mm mélységben helyeztük be, és a lumenben 

csomóztuk. Tovafutó varratoknál is így öltöttünk, a fonál belsQ, lumenfelQli meghúzásával. 

A tovafutó varratsoroknál a befejezés helyét egy kívül csomózott Z öltéssel biztosítottuk.  

A kétsoros változatok belsQ varratsora mindenben megegyezett az egysoros 

anastomosisoknál leírtakkal. A nyálkahártyát azonban itt mindig átöltöttük. A külsQ 

csomós varratsort szintén 4 mm-es öltéstávolsággal készítettük, és törekedtünk a 

nyálkahártya épségének megQrzésére, a lumenbe öltés elkerülésére (Lembert varrat).  

Két tovafutó varratsorral nem készítettünk anastomosis modellt, mivel ez a 

varratkombináció a klinikumban nem terjedt el.  

Egy sorozat oesophago-jejunostomát EEA varrógéppel is készítettünk (Auto Suture 

EEA® Stapler, gyártó: U.S. Surgical Corporation, Auto Suture Company Division). Ehhez 

29-es magazint használtunk. Géppel oesophago-gastrostomát nem varrtunk, mert a 

sertésgyomor izomrétege szélesebb, mint az emberé és kiderült, hogy a humán m_tétekhez 

kifejlesztett varrógép a megengedettnél jobban megzúzza a szöveteket, így a vizsgálat 

értékehetetlen. 

A retrakció megakadályozása céljából a nyelQcsQ nyálkahártyáját minden 

anastomosis változatnál felvettük a varratsorba.  

A nyelQcsQ hossztengelyére mindig 45 fokos szögben öltöttünk, hogy a külsQ hosszanti 

izomréteg felrostozódását elkerüljük.  

Mind a gyomorral, mind a jejunummal készített anastomosisoknál ugyanazt a 

varrástechnikát alkalmaztuk.  



 83

 

4. ábra. Az anastomosis modellek térfogatának egységesítése 

 

A nyomásterheléshez a modellek térfogatát egységesítettük (4. ábra).  

Az oesophago-gastrostomákat a fundusból egyenlQ oldalú háromszög alakú 

gyomorterülettel, UKL 60-as varrógéppel resecáltuk. A gépi varratsort egy tovafutó 

seromuscularis varrattal fedtük. A nyelQcsQbe az anastomosistól 40 mm-re rögzítettük a 

nyomásközvetítQ toldalékot. Az oesophago-jejunostomáknál a vékonybél egyik végét az 

anastomosistól 15 mm-re, a nyelQcsövet 40 mm-re lekötéssel zártuk. A bél másik szabad 

végét úgy csatlakoztattuk a nyomásközvetítQ toldalékhoz, hogy az anastomosistól mérve a 

bél hossza is 40 mm legyen. 

 

3.2.1.2. A repesztési nyomás mérése  

A nyomásterhelést CO2 gázzal, fiziológiás sóoldatba merített készítményeken 

végeztük. A palackban uralkodó nyomást reduktorokkal 400 Hgmm-re csökkentettük. A 

légköri nyomással szemben kiáramló gáz mennyiségét voluméterrel 15 cm3/perc térfogatra 

állítottuk be. Ezen értékeket az egész mérési sorozat alatt változatlanul hagytuk. A 

rendszerhez csatlakoztatott modelleket a fenti módon szabályozott áramlást alkalmazva 

terheltük gáznyomással.  
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5. ábra. A nyomásterhelQ-mérQ rendszer vázlata 

 

FüggesztQ apparátust készítettünk, amely lehetQvé tette, hogy a mérés folyamán az 

anastomosis mindig a folyadék szintje alatt 10-15 mm-rel, azzal párhuzamosan 

helyezkedjen el. A nyomás növekedése során bekövetkezQ hosszirányú megnyúlásból 

eredQ elmozdulását folyamatosan kiigazítottuk. A preparátum függQleges helyzetben 

tartását egy csigán átvetett fonálra rögzített 10 grammos ellensúly biztosította (5. ábra).  

A vizsgálatot minden esetben két személy végezte. Az egyik a manométer állását 

figyelte, a másik ellenQrizte, szükség esetén korrigálta az anastomosis helyzetét a 

folyadékban, és azonnal jelezte az elsQ buborék megjelenését. Az adott anastomosis 

repesztési nyomás értékének az elsQ gázbuborék kilépésekor mért nyomást tekintettük.  

 

3.2.2. Számítógépes modellezés 

Számítógépes modellezés segítségével vizsgáltuk, hogy milyen a belsQ nyomás 

okozta falfeszülés eloszlása a kritikus területen, a varratvonal környezetében a szokásos 

módon vég a véghez készített, illetve a süllyesztett anastomosisnál.  

A modellezéshez a hidraulikus rendszerek tervezéséhez is alkalmazott „Pro Engineer 2000 

i 2” programot használtuk (6. ábra). 

 



 85

 

a,      b, 

6. ábra.  A szokásos módon készített (a) és a süllyesztett anastomosis (b) 
számítógépes modelljének hosszmetszeti képe terhelés elQtt 

 

A számítások során a modellekhez rendelt anyagtulajdonságok: 

S_r_ség: 1.3999 e-06 t/mm3 

E-modul: 2.999 e+06 N/mm2 

Poisson-tényezQ: 0,4 

Fentiek egy mérsékelten rugalmas anyag jellemzQi, a nyelQcsQ és a gyomor ezen adatait 

nem ismerjük. Az egész belsQ felületen érvényesülQ, minden területen azonos nagyságú 

belsQ nyomást feltételeztünk.  A számításokat „Pro Mechanika 2000 i 2” programmal 

végeztük. 

 

 

3.2.3. Állatkísérletek 

Kísérleteinkhez 17-36 kg testsúlyú, keverék kutyákat használtunk, a Debreceni 

Egyetem Állatkíméleti Tudományetikai Bizottságának engedélyével (eng.szám: ATEB 

66/99 MÁB).  

Az állatoknál süllyesztett oesophago-gastrostomákat és ileo-colostomákat 

készítettünk elQre megtervezett csoportosításban, különbözQ invaginátum hosszúsággal és 

vizsgálati idQvel. 

Meghatároztuk a 7. és 21. napos anastomosisok, valamint 0. napos megfelelQik 

repesztési nyomás értékeit.  

Vizsgáltuk az anastomosisok makromorfológiai jellemzQit.  
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Szövettani vizsgálatokkal is igyekeztünk képet alkotni a gyógyulás során 

végbemenQ folyamatokról. 

 

3.2.3.1. A készített és vizsgált anastomosis csoportok  

Összesen 12 oesophago-gastrostomát és 9 ileo-colostomát készítettünk.  

Az oesophago-gastrostomáknál négy csoportot kialakítva (A, B, C, D csoport) 

változtattuk a besüllyesztett nyelQcsQszakasz hosszát, minden csoporton belül a nyelQcsQ-

nyálkahártya rögzítésének módját és a vizsgálati idQt. 

 

A csoport (n=3): Az invaginált nyelQcsQszakasz hossza 20 mm. Vizsgálati idQ: 7. nap. 

B csoport (n=3): Az invaginált nyelQcsQszakasz hossza 10 mm. Vizsgálati idQ: 21. nap. 

C csoport (n=3): Az invaginált nyelQcsQszakasz hossza 20 mm. Vizsgálati idQ: 21. nap. 

D csoport (n=3): Az invaginált nyelQcsQszakasz hossza 30 mm. Vizsgálati idQ: 21. nap. 

 

A nyelQcsQ nyálkahártyájának rögzítése mind a négy csoportban egy anastomosisnál 2 

öltéssel, egy anastomosisnál 4 öltéssel, egy anastomosisnál pedig körkörösen, több, 

egymástól 3-4 mm-re behelyezett öltéssel történt.  

Az oesophago-jejunostomák vizsgálatától el kellett tekintenünk, mivel kutyáknál az 

oesophagus átmérQje két-háromszorosa a vékonybél átmérQjének.  

Az ileo-colostomákat három csoportban készítettük és vizsgáltuk. A könnyebb 

megkülönböztethetQség érdekében a csoportokat itt római számokkal (I., II., III. csoport) 

jelöltük. 

I. csoport (n=3): Az invaginált ileumszakasz hossza 20 mm. Vizsgálati idQ: 7. nap. 

II. csoport (n=3): Az invaginált ileumszakasz hossza 10 mm. Vizsgálati idQ: 21. nap. 

III. csoport (n=3): Az invaginált ileumszakasz hossza 20 mm. Vizsgálati idQ: 21. nap. 

 

Az invaginált ileum nyálkahártyáját nem rögzítettük az izmos bélfalhoz, mivel retrakcióval 

nem kell számolni. 

 

3.2.3.2. A kísérleti m_tétek elQkészítése, kivitelezése, posztoperatív ellátás 

Az állatorvosi fizikális és laboratóriumi vizsgálattal egészségesnek talált kutyák 

féregtelenítésen estek át (Aniprantel® 1 tabl/10 kg). Az állatok a m_tétet megelQzQ napon 

folyékony kosztot kaptak, vizet tetszQleges mennyiségben fogyaszthattak. Preoperatíve 

egydózisú antibiotikum prophylaxisban (Aktil® 20 mg/kg) részesültek.  
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A m_tétek endotrachealis intubáció mellett, kombinált inhalatios N2O+O2 és 

intravénás Ketamin-Rometar® narkózisban történtek.  

Az oesophago-gastrostomák készítéséhez felsQ median laparotomiából feltártuk és 

kipreparáltuk a nyelQcsQ hasi és rövid mediastinalis szakaszát. Az alsó mediastinalis 

nyelQcsQszakasz izolálására azért volt szükség, mert a kutyáknál a hasi szakasz süllyesztett 

anastomosis készítéséhez rövid. Közben rendszerint az egyik, ritkábban mindkét mellüreg 

megnyílt.  

A cardio-oesophagealis átmenetben UKL 60-as varrógéppel zártuk a cardiát, átvágtuk a 

nyelQcsövet. A gépi varratsort egy csomós seromuscularis kézi varratsorral fedtük.  

Ezután a klinikai fejezetben részletezett technikával süllyesztett anastomosist készítettünk 

a fundus legmagasabb pontján a gyomor és a nyelQcsQ között. Az anastomosis elkészítése 

után a megnyílt mellüregbe a hiatus oesophageuson keresztül 18 Ch-s furulyadrént 

helyeztünk. A gyomor fundusát csomós öltésekkel körkörösen rögzítettük a 

rekeszszárakhoz. A mell_ri dréneket a laparotomia sebén keresztül vezettük ki. A hasfalat 

rétegesen zártuk.  

Pozitív végnyomással lélegeztetve, közben a mellüreget szívás alatt tartva szanáltuk a 

pneumothoraxot. A dréneket az állatok felébresztése elQtt eltávolítottuk.  

Az ileo-colostomák készítéséhez az ileocoecalis átmenetben UKL géppel elvarrtuk 

az ileumot és átvágtuk a belet. A besüllyesztés tervezett hosszának megfelelQen 

skeletizáltuk az ileum szabadon álló végének 10-20 mm-es szakaszát. Nyálkahártya rögzítQ 

öltéseket nem helyeztünk be. Az anastomosis egyebekben az oesophago-gastrostomákkal 

mindenben azonos módon, az eredeti beszájadzástól 2-3 cm-re oralisan készült (7. ábra).  

 

 

 



 88

7. ábra. A süllyesztett ileo-colostoma készítésének lépései 

 

Mind az oesophago-gastrostomák, mind az ileo-colostomák készítéséhez atraumatikus  

3/0-ás felszívódó Monocryl® (Ethicon) varróanyagot használtunk. A szabad 

mesenteriumszéleket egyesítettük, majd zártuk a hasüreget.  

A posztoperatív idQszakban az állatok folyamatos gondozói és rendszeres 

állatorvosi megfigyelés alatt álltak. A m_tét napján 4 óránként, majd a késQbbiekben 6-12 

óránként fájdalomcsillapítót kaptak. Az 1. posztoperatív napon oralisan vizet, a 2-3. napon 

folyékony tápot és vizet adtunk, a 4. naptól pépes, a 10. naptól normál táplálásra tértünk át. 

Néhány állatnál az 1. posztoperatív napon a táplálkozási készség hiánya intravénás 

folyadékbevitelt tett szükségessé. Láz miatt két állat részesült több napos antibiotikus 

(Baytril®) kezelésben.  

M_tét után 3 állat elpusztult. Az elhullás oka minden esetben intrathoracalis 

gyomorvolvulus volt. Az így hiányossá vált m_téti csoportot, a m_tétet újra elvégezve 

másik állaton, kiegészítettük. 

 

3.2.3.3.  Az anastomosisok vizsgálatának elQkészítése, vizsgáló módszerek, 

statisztikai analízis 

A tervezett vizsgálati idQ végén elaltattuk az állatokat. Az oesophago-

gastrostomáknál az egész gyomrot a nyelQcsQvel együtt, az ileo-colostomáknál a vastagbél 

nagy részét 30 cm-nyi ileummal eltávolítottuk. 

A m_téti területet és a testüregeket átvizsgálva anastomosis insufficientiát, has_ri vagy 

mell_ri gyulladást, tályogot nem észleltünk.  

A gyomor fundusának az anastomosist viselQ területét két UKL 60-as gépi 

varratsorral egyenlQ oldalú háromszöget képezve kirekesztettük, majd egy 

nyelQcsQszakasszal együtt kimetszettük. Az ileo-colostomáknál is hasonlóan jártunk el.  

A megmaradt gyomor fundus és corpus nagygörbületi területét, a megmaradt 

nyelQcsövet, valamint a fölös ileumot és a colont felhasználva még egy preparátumot, az 

adott állat már gyógyult anastomosisával azonos anastomosist is készítettünk. Így minden 

gyógyult anastomosis csoport 0. napos megfelelQje is elkészült.  

Megmértük mind a 0. napos, mind a gyógyult anastomosisok repesztési nyomását. A 

preparátumokat a méréshez az anastomosis modelleknél leírtak szerint készítettük elQ és a 

nyomásterhelést is az ott ismertetett módszerrel végeztük.  
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Ezután felvágtuk a gyógyult anastomosist tartalmazó készítményt, megtekintettük 

az anastomosist, majd 10 %-os formaldehid oldatban fixáltuk a preparátumot.  

A szövettani vizsgálathoz paraffinos beágyazás után hosszmetszeteket készítettünk 

az anastomosis területérQl. A szokványos hematoxilin-eosin festés mellett a collagen 

rostok kimutatására Masson trichrom, az elasticus rostok kimutatására Van Gieson elastica 

(Hart) festést, a reticularis rostok ábrázolására ezüst impregnatiot végeztünk.  

A mérési adatok összehasonlításához, statisztikai értékeléséhez variancia analízist 

végeztünk és a t-tesztet alkalmaztuk. A különbséget csak 0,05-nál kisebb P értéknél 

tekintettük szignifikánsnak. 
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3.3.    EREDMÉNYEK 

 

3.3.1. A modellkísérletek eredményei 

Modellkísérleteink eredményei a repesztési nyomás mérések eredményeibQl, 

valamint a kísérletek során tett, következtetések levonására alkalmas megfigyeléseinkbQl 

tevQdnek össze. 

 

3.3.1.1. A repesztési nyomás mérések eredményei az anastomosis modelleknél 

Az oesophago-gastrostoma változatok átlagos repesztési nyomás értékeit a XXX. 

táblázatban tüntettük fel. 

 

XXX. táblázat.  Az oesophago-gastrostoma változatok repesztési 
nyomás értékeinek összehasonlítása 
 

AZ ANASTOMOSIS Átlagos repesztési 
nyomás 

P érték 

változata varrat szerint 

 
n 

Hgmm SD  P1 P2 P3 
Süllyesztett 
 

9 127 18  •   

Egysoros csomós, 
nyálkahártyával 
 

9   52   8  <0,05 • • 

Egysoros csomós, 
nyálkahártya nélkül 
 

9   57   8  <0,05 • ns 

Egysoros tovafutó, 
nyálkahártyával 
 

9   65 25  <0,05 ns • 

Egysoros tovafutó, 
nyálkahártya nélkü 
 

9   55   4  <0,05 ns ns 

Kétsoros csomós 
 

9 188 31  <0,05   

Kétsoros, belsQ tovafutó - 
külsQ csomós 

9 163 26  <0,05   

P1=P értékek a süllyesztett anastomosis és az adott anastomosis változat viszonylatában 
P2=P értékek az egymásnak megfelelQ csomós és tovafutó varrattal készült anastomosis 
változatok viszonylatában 
P3=P értékek az egymásnak megfelelQ, a nyálkahártya felöltésével és felöltése nélkül készült 
anastomosis változatok viszonylatában 
• Az összehasonlítás alapját képezQ csoportok 
 

 

Az átlagos repesztési nyomás a süllyesztett oesophago-gastrostománál 127 Hgmm 

volt, az egysoros csomós és egysoros tuvafutó varrattal a szokásos módon készített 

anastomosis változatoknál 52 Hgmm és 65 Hgmm között változott.  

A süllyesztett anastomosisok átlagos repesztési nyomása szignifikánsan magasabb, mint a 
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többi egysoros varratal készített változaté. A süllyesztett oesophago-gastrostomák 

repesztési nyomás értékeit a kétvarratsoros anastomosisok értékeivel összehasonlítva 

megfordulnak a viszonyok, az utóbbiak átlagos repesztési nyomás értékei szignifikánsan 

nagyobbak. A fentieknek megfelelQen minden P1 érték kisebb, mint 0,05.  

A repesztési nyomás szempontjából az egysoros varratoknál közömbösnek látszik, 

hogy az anastomosis csomós vagy tovafutó varrattal készült. A nyálkahártya felöltése vagy 

kihagyása a varratsorból szintén nem befolyásolja a nyomást_rést. Az átlagos repesztési 

nyomás értékek nem különböznek jelentQsen, mind a P2, mind a P3 értékek nagyobbak, 

mint 0,05. Az oesophago-jejunostoma változatok átlagos repesztési nyomás értékeit a 

XXXI. táblázat tartalmazza. 

 

XXXI.táblázat
.  

Az oesophago-jejunostoma változatok repesztési nyomás 
értékeinek összehasonlítása 
 

AZ ANASTOMOSIS Átlagos repesztési nyomás P érték 

változata varrat szerint 

 

n Hgmm SD P1 P2 P3 

Süllyesztett 
 

9 44 10 •   

Egysoros csomós, 
nyálkahártyával 
 

9 30 11 <0,05 • • 

Egysoros csomós, 
nyálkahártya nélkül 
 

9 32 7 <0,05 • ns 

Egysoros tovafutó, 
nyálkahártyával 
 

9 37 17 ns ns • 

Egysoros tovafutó, 
nyálkahártya nélkül 
 

9 40 5 ns <0,05 ns 

Kétsoros csomós 
 

9 47 9 ns   

Kétsoros, belsQ tovafutó - 
külsQ csomós 
 

9 72 20 <0,05   

Gépi (EEA) 9 44 9 ns   
P1 =P értékek  a süllyesztett anastomosis és a többi anastomosis változat viszonylatában 
P2 =P értékek az egymásnak megfelelQ csomós és tovafutó varrattal készült anastomosis változatok 
viszonylatában 
P3 =P értékek az egymásnak megfelelQ, a nyálkahártya felöltésével és felöltése nélkül készült 
anastomosis változatok viszonylatában  
• Az összehasonlítás alapját képezQ csoportok. 
 
 

A süllyesztett oesophago-jejunostomák átlagos repesztési nyomása 44 Hgmm volt. 

Ez szignifikánsan nagyobb, mint a nyálkahártya felöltésével, vagy azt mellQzve csomós 

varratsorral a szokásos módon készített anastomosisok 30 Hgmm-es, illetve a 32 Hgmm-es 
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értéke. Mindkét vonatkozó P1 érték kisebb, mint 0,05.  

Az egysoros tovafutó varrattal készült változatoknál mért valamivel nagyobb, 37 Hgmm-es 

és 40 Hgmm-es értékekkel összehasonlítva a különbség már nem szignifikáns. Mindkét P1 

érték nagyobb, mint 0,05.  

A süllyesztett és a géppel varrt anastomosisok átlagos repesztési nyomás értékei 

gyakorlatilag azonosak.  

A két varratsorral készült anastomosisok közül, 72 Hgmm-es átlagértékével, csak a külsQ 

csomós és belsQ tovafutó varrattal készült változat átlagos repesztési nyomása nagyobb, 

mint a süllyesztett anastomosisé (P1<0,05).  

Az egysoros csomós és egysoros tovafutó varrattal készített változatokat egymással 

összehasonlítva, a nyálkahártya felöltése nélküli tovafutó varrattal készült anastomosisok 

repesztési nyomása szignifikánsan nagyobb, mint a megfelelQ csomós változaté (P2<0,05).  

A nyálkahártya felöltésével készült változatok repesztési nyomása nem különbözik 

jelentQsen. Sem a csomós, sem a tovafutó varrattal készített anastomosisoknál nem 

befolyásolja a repesztési nyomást a nyálkahártya felvétele, vagy kihagyása a varrratsorból. 

Mindkét P3 érték nagyobb, mint 0,05. 

 

3.3.1.2. Megfigyelések a modellkísérleteknél 

A mérések során azt tapasztaltuk, hogy a szervek falát átöltQ, egysoros csomós és 

egysoros tovafutó varrattal készített anastomosisoknál a gáz leggyakrabban a 

szúrcsatornán, és nem az öltések közötti területen lép ki. Öltések közötti szakaszon 

gázkilépést csak akkor észleltük, ha a varratok technikai hiba következtében egymástól 

távol kerültek behelyezésre.  

Tovafutó varratnál többször elQfordult, hogy annál az öltésnél jelentek meg az elsQ 

buborékok, amellyel véletlenül a kívánatosnál jelentQsen mélyebbre öltöttünk, szélesebb 

. 
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8. ábra.  A technikailag hibás tovafutó varratsor feszülés hatására 
szabályos spirál formát vesz fel 

 

szövetsávot vettünk fel. A varratvonal megfeszülésekor ezen a helyen a fonál a szerv falát 

átvágva, a szúrcsatornát tágítva igyekezett felvenni a szabályos, spirális formációt (8. 

ábra). Csomós varrattal készült anastomosisoknál egy „a sorból kilógó” öltés nem 

feltétlenül bizonyult a leggyengébb pontnak.  

A süllyesztett anastomosisoknál a gázkilépést az öltések között észleltük, 

leggyakrabban akkor, amikor a feszülés következtében egy öltés átvágta az anastomizált 

szervek falát, és így megnQtt a szomszédos, még jól tartó öltések között a távolság.  

Szúrcsatornán keresztül akkor távozott gáz, ha az öltés technikai hiba következtében a 

nyálkahártyát is felvéve a lumenbe hatolt.  

A helyes öltésvezetést és a hibalehetQségeket a 9. ábra szemlélteti. 

 

9. ábra.  Helyesen (a) és hibásan (b, c) behelyezett öltések süllyesztett 
anastomosis készítése során 

 

Kétsoros változatoknál is rendszerint az öltések között jelentek meg a 

gázbuborékok. Az természetesen nem volt látható, hogy hol jutottak át a belsQ varratsoron. 

Szúrcsatornán keresztül itt is csak akkor fordult elQ gázkilépés, ha a külsQ sor valamelyik 

öltése elérte a lument.  

 

3.3.2. A számítógépes modellezés eredményei 
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A számítógépes modellezés eredményét a 10. ábra demonstrálja.  

A sötétvörös szín a legnagyobb, a kék a legkisebb falfeszülést jelzi. Látható, hogy a 

süllyesztett anastomosis varratvonala nyomásterhelés alatt is alacsony feszülési zónában 

(kék sáv) helyezkedik el. A szokásos módon vég a véghez készített anastomosisnál éppen a 

varratvonal környezetében mutatkozik a legnagyobb (sárga-vörös sáv) feszülés.  

 

 

 

 

a,     b, 

10. ábra.  A szokásos módon készített(a) és a süllyesztett anastomosis(b) 
számítógépes modelljének hosszmetszeti képe terhelés alatt, deformált 
állapotban 

 

A számszer_sített leírástól eltekintünk, mivel annak értékelése és értelmezése speciális 

m_szaki ismereteket és jártasságot igényel. 

 

3.3.3. Az állatkísérletek eredményei 

Állatkísérleteink eredményeinek a süllyesztett oesophago-gastrostomák és ileo-

colostomák gyógyulásának különbözQ fázisaiban a repesztési nyomás mérésével nyert 

adatokat, valamint az anastomosisok gyógyulásával kapcsolatos makroszkópos morfológiai 

és szövettani megfigyeléseinket tekintjük. Ezek az ismeretek segítenek hozzá a gyógyulás 

folyamatának megértéséhez. 
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3.3.3.1. Repesztési nyomás értékek oesophago-gastrostomáknál 

A XXXII. táblázatban az oesophago-gastrostomák adatait részletezzük. 

Csoportonként feltüntettük a vizsgálati idQt, az invaginált nyelQcsQszakasz hosszát, a mért 

repesztési nyomás értékek átlagát, a standard deviációt (SD), továbbá a különbözQ 

anastomosis csoportok átlagos repesztési nyomás értékeinek összehasonlításakor számított 

P értékeket. A túlélQ csoportok  0. napos megfelelQit az identikus kisbet_kkel jelöltük.  

 

 

 

XXXII. táblázat. Az oesophago-gastrostoma változatok átlagos 
repesztési nyomás értékei és azok összehasonlítása 
 

 

Átlagos repesztési nyomás 

 

Csoport 

 

n 

 

Invaginátum 

hossza (mm) 

 

 

Vizsgálati 

idQ (nap) Hgmm SD 

A 3 20 7 115 5 

a 3 20 0 48 4 

B 3 10 21 184 2 

b 3 10 0 63 15 

C 3 20 21 201 16 

c 3 20 0 41 10 

D 3 30 21 188 10 

d 3 30 0 45 17 

 

Sor 

 

Összehasonlított csoportok 

 

P értékek 

1. A;  a;  b;  c;  d; <0,05 

2. A;  B;  C;  D; <0,05 

3. A;  c;  d;  e; ns 

4. B;  C;  D; ns 

 

A 0. napos anastomosisok (a,b,c,d csoportok) átlagos repesztési nyomása 41 Hgmm 

és 63 Hgmm között változott.  

A 7. napos csoportban (A csoport) már 115 Hgmm volt az átlagos repesztési 

nyomás. Bármely 0. napos csoporttal összehasonlítva szignifikáns a növekedés, a P érték 

kisebb, mint 0,05 (XXXII. táblázat 1. sor).  

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

és 188 Hgmm az átlagos repesztési nyomás. A 7. napon mért 115 Hgmm-es értékkel 
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összehasonlítva, mindhárom csoportban további szignifikáns repesztési nyomásemelkedés 

következett be, és a P érték kisebb, mint 0,05 (XXXII. táblázat 2. sor).  

A 0. napos csoportokat egymással minden lehetséges variációban összehasonlítva, 

repesztési nyomás értékeik között nem mutatható ki jelentQs különbség, a P érték nagyobb, 

mint 0,05 (XXXII. táblázat 3. sor). Ugyanez állapítható meg a 21. napos anastomosis 

csoportok összehasonlításakor is (XXXII. táblázat 4.sor).  

Mivel mind a 0. napos, mind a 21. napos csoportok csak az invaginált nyelQcsQszakasz 

hosszában különböznek, megállapítható, hogy az invaginátum hossza sem közvetlenül az 

anastomosis elkészítése után (0. napos csoportok), sem gyógyulását követQen (B,C,D 

csoport) nem befolyásolta a repesztési nyomás alakulását. 

 

3.3.3.2. Makroszkópos megfigyelések oesophago-gastrostomáknál 

Az anastomosisok makroszkópos képe nem jellemezhetQ pontosan, számszer_en, 

csak a tendenciákat tudjuk érzékeltetni.  

Már 7. posztoperatív napon (A csoport) sem volt szabadon a nyelQcsQ izmos fala, a 

20 mm-es invaginátumokat befedte a gyomor nyálkahártyája. Egy anastomosisnál, ahol a 

nyelQcsQ nyálkahártyája körkörösen ki volt varrva az izmos falhoz, a két nyálkahártya 

szabad szemmel nézve körkörösen, hiánytalanul találkozott. A másik két anastomosisnál, 

ahol 2, illetve 4 öltéssel történt a nyálkahártya kiszegése, a találkozás nem fejezQdött be, 

részleges volt, de a szabadon álló széleken jelentQs lob, necrosis nem volt látható.  

A 21. posztoperatív napon 9 anastomosist (B, C, D csoport) vizsgáltunk. A 

besüllyesztett nyelQcsQszakaszt minden esetben befedte a gyomor nyálkahártyája, és az 

invaginátum hosszától, a nyálkahártya rögzítésének módjától függetlenül bekövetkezett a 

gyomor és a nyelQcsQ nyálkahártyájának találkozása a nyelQcsQ végének egész kerületén.  

A 11. ábrán egy 21. napos anastomosis látható. Egy nyálkahártya rögzítQ öltés még a 

helyén van. 
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                a,                     b, 

 

11. ábra.  21. posztoperatív nap: oesophago-gastrostoma külsQ (a) és belsQ (b) 
makroszkópos képe 

 

Az a három anastomosis látszott teljesen szabályosnak, amelyeknél a nyálkahártya 

kiszegése körkörösen megtörtént.  

Azon hat anastomosis közül, amelyeknél 2 vagy 4 öltéssel történt a rögzítés, csak kettQnél 

volt szabályos a nyálkahártyák érintkezési vonala. A másik négy anastomosisnál minden 

invaginátum hosszúság mellett elQfordult, hogy a gyomor nyálkahártya a kerület egy 

részén befordult a nyelQcsQ lumenébe és ott találkozott a nyelQcsQ nyálkahártyájával. 

Közülük egy anastomosis, ami 20 mm-es szakasz süllyesztésével, 2 nyálkahártya rögzítQ 

öltéssel készült jelentQs sz_kületet mutatott. 

 

3.3.3.3. Szövettani megfigyelések oesophago-gastrostomáknál 

Szövettani vizsgálataink során különösen az anastomizált szervek falának 

összefekvQ felületén, az invaginált nyelQcsQ szabad felszínén és a nyálkahártyák 

találkozási helyén zajló folyamatokra koncentráltunk. A gyógyulás szempontjából 

legfontosabb történések ezeken a helyeken zajlanak.  

A nyelQcsQ falát övszer_en körülvevQ, a lumen felé beforduló gyomorfalgy_r_ 

serosa rétege a 7. napon már nem volt azonosítható. A gyomorfal és a nyelQcsQfal 

izomrétegei között granulatios szövet keletkezett (12. ábra). 
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12. ábra.  7. posztoperatív nap: a gyomorfal és a nyelQcsQfal izomrétege között 
granulatios szövet (hematoxilin – eosin festés, N:100X) 

 

A granulatios szövetben a 7. napon a collagen rostok domináltak, 21. napra már 

felszaporodtak a reticularis és az elasticus rostok (13. ábra). 

A nyelQcsQ falában sem necrosis, sem mikroabscessusok nem voltak megfigyelhetQk, az 

izomrétegnek a gyomor lumene felé tekintQ felszínét betakarta a gyomor nyálkahártyája. A 

nyálkahártya a submucosával együtt csúszott elQre a nyelQcsQ izmos falán. Ideális esetben 

a két mucosa találkozott. 

a,      b, 

13. ábra.  A kötQszövetben 7. posztoperatív nap után kevés (a), 21. posztoperatív nap után 
(b) már sok az elasticus rost (Van Gieson elastica Hart N:200X) 

 

A 7. napon ez a folyamat részleges volt. A kerület egy részén még több milliméter távolság 

mutatkozott a nyálkahártya szélek között, különösen azon két anastomosisnál, ahol csak 2, 

illetve 4 öltés rögzítette a nyelQcsQ nyálkahártyáját. Ezeken a helyeken a submucosa széli 
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részeiben enyhe fokú lobos besz_rQdést, a struktúra fellazulását figyeltük meg. A 21. napra 

a nyálkahártyák egyesülése bekövetkezett (14. ábra, a.). 

 
a, b, 

 

14. ábra.  21. posztoperatív nap: a gyomor és a nyelQcsQ nyálkahártyája zavartalanul 
egyesült (a), a nyálkahártyák találkozási helyén regenerátum képzQdött (b)  
(hematoxilin-eosin festés, N:100X) 

 

Ahol a nyálkahártyák találkozása nem volt teljes, ott gyomornyálkahártya regenerátum 

pótolta a hiányt (14. ábra, b.). 

Megfigyelésünk szerint elQször a felszínes nyáktermelQ réteg képzQdött újra. A regeneratio a 

gyomornyálkahártya felQl indult meg. A regenerátum alatt elasticus rost kötegek voltak 

láthatók. 

 

 

3.3.3.4. Repesztési nyomás értékek ileo-colostomáknál 

Az XXXIII. táblázat az ileo-colostomák adatait tartalmazza. A 0. napos csoportokat 

a megfelelQ római szám/0 jelöléssel láttuk el. 

 

XXXIII. táblázat. Az ileo-colostoma változatok átlagos repesztési 
nyomás értékei és azok összehasonlítása 
 

 

Átlagos repesztési nyomás 

 

Csoport 

 

n 

 

Invaginátum 

hossza (mm) 

 

 

Vizsgálati idQ 

(nap) Hgmm SD 

I 3 20 7 154 19 

I/0 3 20 0 56 6 

II 3 10 21 249 20 

II/0 3 10 0 47 4 
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III 3 20 21 298 2 

III/0 3 20 0 48 4 

 

SOR 

 

Összehasonlított csoportok 

 

P értékek 

1 I;  I/0;  II/0;  III/0; <0,05 

2 I;  II;  III; <0,05 

3 I/0;  II/0;  III/0; ns 

4 II; III; ns 

 

A 0. napos anastomosisok (I/0; II/0; III/0 csoport) átlagos repesztési nyomás értékei 

sorrendben 56 Hgmm, 47 Hgmm és 48 Hgmm.  

Egy hét után (I. csoport) már 154 Hgmm volt az átlagos repesztési nyomás.  

A 0. napos értékekkel összehasonlítva a 7. napra szignifikáns a növekedés, a P érték 

kisebb, mint 0,05 (XXXIII. táblázat 1 sor).  

A 21. napon már a II. csoportban 249 Hgmm, a III. csoportban pedig 298 Hgmm 

volt az átlagos repesztési nyomás értéke. A 7. napos csoporthoz viszonyítva szignifikáns a 

növekedés, a P érték kisebb, mint 0,05 (XXXIII. táblázat 2. sor).  

Az azonos túlélési idej_ csoportokat egymással összahasonlítva sem a 0. napos 

(XXXIII. táblázat 3. sor), sem a 21. napos (XXXIII. táblázat 4. sor) anastomosis csoportok 

vonatkozásában nincs értékelhetQ különbség a repesztési nyomás értékek között, a 

vonatkozó P értékek nagyobbak, mint 0,05.  

Mivel a 0. napos és a 21. napos csoportok is csak az invaginált ileumszakasz hosszában 

különböznek egymástól, megállapítható, hogy az invaginátum hossza közömbös a 

repesztési nyomás alakulása szempontjából. 

 

3.3.3.5. Makroszkópos megfigyelések ileo-colostomáknál 

Az ileo-colostomáknál is nyálkahártya fedte be az invaginátumot. Mivel az ileum 

nyálkahártyája prolabált, a nyálkahártyák találkozása nem az invaginátum végén, hanem 

attól kissé oralisan, annak külsQ felszínén következett be. 
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a, b, 

 

15. ábra. 21. posztoperatív nap: ileo-colostoma külsQ (a) és belsQ (b) makroszkópos képe 

 

A 7. napos csoportban két anastomosisnál a kerület felén, illetve harmadán még nem értek 

össze a nyálkahártya szélek, a 21. naposoknál a nyálkahártyák találkozása mind a hat 

anastomosisnál teljes volt, befejezQdött. A 15. ábrán egy 21. napos ileo-colostoma látható. 

 

3.3.3.6. Szövettani megfigyelések ileo-colostomáknál 

Szövettani vizsgálataink során az anastomosisoknak ugyanazon területeit – az 

invaginátummal érintkezQ vastagbélgy_r_t, az invaginátum felszínét, a nyálkahártyák 

találkozási helyét – kísértük figyelemmel, mint az oesophago-gastrostomáknál, és 

gyakorlatilag ugyanazokat a jelenségeket észleltük. 
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16. ábra.  7. posztoperatív nap: a vastagbél és a vékonybél falának izomrétegei között 
granulatios szövet jelent meg (hematoxilin-eosin festés, N:100X) 

 

A 7. napos csoportban az invaginátum és a varratokkal befordított vastagbélgy_r_ 

serosa rétege is elt_nt. A kontaktzónában a vékony- és a vastagbél falának izomrétegei 

között granulatios szövet keletkezett (16. ábra). A granulatios szövetben a 7. napos 

anastomosisoknál itt is a collagen rostok, a 21. naposoknál az elasticus és a reticularis 

rostok dominanciája volt megfigyelhetQ. Az elasticus rostok az izomréteggel 

párhuzamosan kezdtek elrendezQdni (17. ábra). 

 

a,       b, 

17. ábra.  21. posztoperatív nap: a granulatios szövetben a már sok a reticularis (a) és az 
elasticus rost (b) (ezüst impregnatio N:100X (a) van Gieson elastica /Hart/ 
festés, N:200X (b)) 
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Az invaginátum nem szenvedett károsodást, szabad felszínét kisebb részben a 

vastagbél, nagyobb területen az ileum submucosa szintjében “megcsúszott” nyálkahártyája 

fedte be.  

  
a, b, 

 

18 ábra.  21. posztoperatív nap: a vastag- és vékonybél nyálkahártya zavartalanul (a), 
regenerátum képzQdéssel egyesült (b) (hematoxilin-eosin festés, N:100X) 

 

Ahol a kerület kis részén a nyálkahártyák nem egyesültek maradéktalanul, ott regenerátum 

keletkezett (18. ábra). A regenerátum képzésében a vékonybél mutatkozott aktívabbnak. 

ElQször a nyáktermelQ mirigyhám kúszott a szabad felszínre, ezt követQen regenerálódott a 

mirigyeket is tartalmazó mélyebb réteg. 

A gyógyulási folyamat háromból 1 anastomosisnál már 7. napra befejezQdött, a 21. napon 

mind a 6 anastomosisnál teljes volt. 
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3.4. MEGBESZÉLÉS 

Klinikai gyakorlatunkban a nyelQcsQvel készült süllyesztett anastomosisokkal 

szereztünk jelentQs tapasztalatokat, így kísérleteinkben is ezen anastomosisok vizsgálatára 

összpontosítottunk.  

Az anastomosis gyógyulása szempontjából alapvetQ fontosságú, hogy varrata, 

elkészítése pillanatától képes legyen megQrizni integritását, ne engedje kilépni az üreges 

szervek tartalmát. Egy anastomosis készítési technika azonban csak akkor jó, ha nemcsak 

ennek a követelménynek tesz eleget, hanem optimális feltételeket biztosít a sebgyógyulás 

biológiai folyamatai számára is.  

Munkánk célja az volt, hogy megvizsgáljuk, mennyire és hogyan felel meg a 

süllyesztéses technika ezeknek az elvárásoknak. 

 

3.4.1. A modellkísérletek elvi alapjainak és kivitelezésének áttekintése 

ElQször arra kerestünk választ, hogy összehasonlítva az általánosan alkalmazott 

anastomosisokkal mennyire teherbíró a süllyesztett anastomosis, közvetlenül elkészítése 

után, a gyógyulás folyamatának megindulása elQtt. Vizsgálat tárgyává tettük, hogy valóban 

rendelkezik-e azokkal az elQnyös tulajdonságokkal, amelyeket alkalmazói feltételeznek 

(126, 131, 173).  

A technikailag jól, feszülésmentesen elkészített anastomosist, elsQsorban az 

anastomizált szervek lumenében lévQ belsQ nyomás terheli.  

A nyomást_résre vonatkozó közvetlen információkat a repesztési nyomás mérésével 

kaphatunk. A nyert adatokat hasonlóan kell értékelnünk, mint a gépjárm_veknél végzett 

törésteszt eredményét. Maximális igénybevételnek egy anastomosis a korai posztoperatív 

idQszakban csak ritkán, fQleg kóros körülmények között (pl.: hányás, ileus) lehet kitéve, de 

az akkor igazán megbízható, ha a fokozott terhelést is képes károsodás nélkül elviselni. Ha 

a lumenes szervek tartalma a varratvonalon keresztül kijut az anastomosis környezetébe, 

zavartalan gyógyulásra aligha számíthatunk.  

Az ötletet, hogy vizsgálatainkhoz anastomosis modelleket alkalmazhatunk, 

Chlumsky 1899-ben publikált, a témában nagy valószín_séggel elsQnek tekinthetQ 

közleményébQl merítettük. A szerzQ élQ és 12-24 órával korábban leölt állatok, valamint 

16-24 órával korábban elhalálozott emberek vékonybelének, és az azokon készített 

anastomosisoknak az „erQsségét” vizsgálta. Víznyomással terhelte a belet és az 
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anastomosisokat. Adataiból az derül ki, hogy az élQ és a 24 órával korábban leölt állatok 

belének, és a rajtuk készített anastomosisoknak azonos a nyomást_rése (28).  

Ezt saját „elQkísérleteink” is megerQsítették. Sertés vékonybélen végeztünk enterotomiát és 

egysoros csomós, valamint egysoros tovafutó varrattal suturát az állatok leölése után 1 

órán belül, illetve a bél 24 órás tárolását követQen. Mind az elsQ, mind a huszonötödik 

órában 5-5 preparátumot készítettünk, és minden varratsornál mértük a repesztési nyomást. 

A tárolás nem befolyásolta a varratok teherbírását, az átlagos repesztési nyomás értékek 

között nem találtunk különbséget. (Nem publikált adatok.)  

A fentiek alapján úgy gondoljuk, hogy a húsiparban frissen leölt sertések szervein varrt 

anastomosisok, mint modellek, alkalmasak különbözQ anastomosis változatok közvetlenül 

elkészítésük után várható belsQ nyomást_résének vizsgálatára. Ez a kísérletek költségeit 

tekintve és állatkíméleti szempontból is jelentQs.  

A szerveket igyekeztünk homogén állatcsoportból azonos körülmények között 

kivenni, szállítani és a felhasználásig tárolni. Az anastomosisokat - amennyire ez kézi 

varrásnál lehetséges - törekedtünk standard technikával készíteni. Az egész 

vizsgálatsorozatban azonos varróanyagot használtunk.  

A repesztési nyomás (Berstdruck, bursting pressure) egy szövet vagy egy varrat 

szétrepesztéséhez szükséges nyomás. Egysége: Hgmm, illetve az SI rendszerben kPa. 

Meghatározásához, anastomosis vizsgálata esetén resecálják az anastomosist viselQ 

szervrészletet, annak egyik végét lezárják, másik végét a nyomást közvetítQ terhelQ-mérQ 

rendszerrel kötik össze és addig emelik a nyomást, míg az anastomosis, esetleg tQle 

távolabb a szerv fala megreped. A megrepedés pillanatában mért nyomás azonos a 

repesztési nyomással (26).  

A vizsgálat narkózisban, élQ állatokon is elvégezhetQ. Ilyenkor az anastomosis 

területét a bél keringését megQrizve rekesztik ki és in situ kötik össze a nyomást közvetítQ 

rendszerrel (60, 135, 171).  

Hendriks és mtsai. szerint az in situ, nem kiemelt anastomosisokon mért repesztési nyomás 

értékek szignifikánsan magasabbak, mivel érintettlenül maradnak az anastomosis körül 

kialakult adhaesiók (84). 

Anastomosis modelleken süllyesztett, illetve annak érdekében, hogy legyen 

összehasonlítási alapunk, egysoros csomós, egysoros tovafutó, valamint kétsoros, kézzel és 

EEA staplerrel varrt nyelQcsQ anastomosisok belsQ nyomásterhelhetQségét vizsgáltuk a 

repesztési nyomás mérésével. 
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Frissen varrt anastomosis esetén, ahol a gyógyulási folyamat még nem indult meg, 

nem annak megrepedésérQl van szó. A nyomást közvetítQ szubsztrátum a varratokkal 

összefektetett szövetek között, vagy a varratok szúrcsatornáin keresztül talál utat magának. 

Azért tekintjük mérvadónak az ekkor mért nyomás értéket, mert hatására megsz_nik az 

anastomosis zártsága, lehetQség van rá, hogy az üreges szervek tartalma kijusson a 

környezetbe. A történéseket jobban kifejezné, ha ilyenkor nem repesztési nyomásról, 

hanem kilépési nyomásról beszélnénk. EttQl eltekintünk, mivel ez zavarná a kialakult 

nómenklatúrát. 

Az irodalomban találhatók adatok fiziológiás sóoldattal (14, 106, 135, 171, 265), 

színezett fiziológiás sóoldattal (25, 60, 266), és levegQvel (84, 125, 190) végzett 

nyomásterheléses vizsgálatokról.  

Saját méréseinkhez azért választottuk a CO2 gázt, mert alkalmazása veszélytelen, a 

nyomás és az idQegység alatt átfolyó volumen egyszer_ eszközökkel, könnyen és pontosan 

szabályozható. Folyadék alatt már az elsQ buborék kilépése is azonnal észlelhetQ, a kilépés 

helye pontosan látható, és az aktuális nyomás érték azonnal leolvasható a manométerrQl.  

Több szerzQ elektronikus nyomás átalakítóval vagy más módszerrel írószerkezetre 

viszi át, és az idQ függvényében grafikusan ábrázolja a preparátumot terhelQ nyomást. A 

repedés pillanatát az emelkedQ görbén plató kialakulása, majd süllyedés jelzi. A repesztési 

nyomás a plató nyomás értékével azonos (195, 259). 

Vizsgálatainknál ilyen eszköz alkalmazását mellQznünk kellett, mert a mákszemnyi 

buborékok megjelenése után a preparátumban a nyomás még jelentQs mértékben 

emelkedik, a nagyobb destrukció bekövetkezéséig.  

A készítmények térfogatát egységesítettük. Mivel a terhelQ-mérQ rendszerben a gázáramlás 

sebességét (15 cm3/perc) nem változtattuk, így azokban a belsQ nyomás növekedési 

ütemének is közel azonosnak kellett lennie.  

Az általunk összeállított függesztQ szerkezet lehetQvé tette, hogy az anastomosis a 

vizsgálat során a folyadék felszíne alatt mindvégig azonos, és minimális mélységben, azzal 

párhuzamosan helyezkedjen el. Ezáltal elhanyagolható mérték_re redukálható a 

folyadéknak az anastomosisra nehezedQ nyomása, valamint az anastomosis feletti gázzal 

töltött szervrészlet folyadék kiszorítása következtében keletkezQ felhajtó erQ, ami 

húzóerQként érvényesülhet a varratvonalban. A számunkra hozzáférhetQ irodalomban erre 

irányuló törekvésrQl említést nem találtunk.  

 

3.4.2. A modellkísérletek eredményeinek megbeszélése 
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Repesztési nyomás méréseink eredményei szerint a süllyesztett oesophago-

gastrostoma belsQ nyomást_rése minden más vizsgált egysoros anastomosis változat 

nyomást_rését felülmúlja. 

 

 

Utóbbiak teherbírása szempontjából közömbösnek látszik, hogy csomós vagy tovafutó 

varrattal készültek, illetve, hogy a nyálkahártya réteg is felöltésre kerül vagy kimarad a 

varratsorból.  

A két varratsorral készült oesophago-gastrostomák viszont jobban ellenállnak a belsQ 

nyomásnak, mint a süllyesztett, és a másik négy egyréteg_ változat.  

Az oesophago-jejunostomák esetén a süllyesztett anastomosis nyomást_rése 

nagyobb mint az egysoros csomós változaté, míg az egysoros tovafutó változattal szemben 

ez a különbség nem mutatható ki.  

Tovafutó varrattal, a nyálkahártya felöltése nélkül varrt oesophago-jejunostomák 

terhelhetQbbnek bizonyultak, mint a csomós varratsorral készített változat. A nyálkahártya 

felöltése vagy kihagyása a varratsorból ezen anastomosisok nyomásterhelhetQségét sem 

befolyásolja.  

A kézi két varratsoros oesophago-jejunostomák nyomást_rése nagyobb, mint a 

süllyesztett anastomosisoké, de a különbség csak a külsQ csomós - belsQ tovafutó 

varratsorral készített változat vonatkozásában szignifikáns.  

A süllyesztett és a gépi anastomosisok terhelhetQségét azonosnak találtuk (252). 

A két varratsorral készített anastomosisok kedvezQbb nyomást_rése azzal 

magyarázható, hogy a második varratsor, amely a szervek külsQ rétegeit veszi fel, nem 

hatol a lumenbe, akkor is képes egy ideig ellenállni az emelkedQ nyomásnak, amikor a 

belsQ varratsor integritása már megbomlott és a gáz kezd rajta átlépni. Ez azt sugallhatja, 

hogy elQnyben kell részesíteni a kétsoros anastomosisokat.  

A klinikai tapasztalat és a kutatások azonban napjainkra már bebizonyították, hogy 

az egysoros varratok biztonsága kielégítQ. A kétsoros varratoknál a nagyobb biztonságra 

törekvés a gyógyulás szempontjából kedvezQtlen sebviszonyok kialakulását (pl.d és i 

típusú varrat) és az anastomosis mikrocirkulációjának romlását eredményezheti (36, 82, 

102, 114, 138, 139, 192, 282).  

A süllyesztett anastomosisok figyelmet érdemlQ adottsága, hogy nincsenek a szervek 

falának minden rétegén áthaladó, a lument közvetlenül drenáló öltések.  
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Különösen a polifilament, sodrott varróanyagok veszélyeztethetik az anastomosis 

gyógyulását. Kapillaritásuknál fogva elQsegítik az üreges szervek legtöbbször fertQzött 

bennékének a környezetbe kerülését. Az öltések körül az anastomosis területén gyulladásos 

reakció lép fel, olykor mikroabscessusok keletkeznek. Ennek szerencsés esetben is durva 

hegesedés, stenosis kialakulása lehet a következménye.  

 

 

A monofil drótvarrat bevezetése a tápcsatorna sebészetébe elQször küszöbölte ki ezt a 

problémát (34, 36, 101, 156).  

Ma már sokféle, atraumatikus t_vel ellátott monofil felszívódó, könnyen kezelhetQ 

varróanyag áll rendelkezésünkre. 

Az öltés helye, a szúrcsatorna, még ezeket alkalmazva is locus minoris resistentiae-t jelent. 

Megfigyelésünk, hogy a gáz kilépése leggyakrabban a szerv falán áthaladó szúrcsatornán 

keresztül indul meg, bizonyítja, hogy a nyomásterhelhetQség szempontjából is valóban ez 

az anastomosisok leggyengébb pontja. Süllyesztett anastomosisoknál csak akkor kell vele 

számolnunk, ha technikai hiba következtében egy-két öltés a teljes falvastagságot felveszi.  

A szervek vastagabb falának köszönhetQen a süllyesztett oesophago-gastrostoma 

készítésekor az öltések vezetése technikailag szinte mindig tökéletesen sikerül. A 

terhelhetQség is szignifikáns különbséget mutat a süllyesztett anastomosis javára.  

Süllyesztett oesophago-jejunostoma készítése esetén, mivel a bél fala sokkal vékonyabb 

mint a gyomoré, nagyobb a valószín_sége, hogy egy-egy öltés a jejunum lumenébe hatolva 

elQkészíti az utat a gáz kilépéséhez. Ez lehet a magyarázata annak, hogy a süllyesztett 

oesophago-jejunostoma, és a más technikával készített oesophago-jejunális anastomosisok 

nyomásterhelhetQsége között nincs olyan nagy különbség, mint ami az oesphago-

gastrostomáknál kimutatható.  

Modellkísérleteink jelentQs „melléktermékének” tekintjük azokat az adatokat, 

amelyek azt bizonyítják, hogy a nyálkahártya kihagyása a varratsorból nem befolyásolja 

az anastomosisok terhelhetQségét. NyelQcsQvel készített anastomosisoknál a retractio 

megakadályozása érdekében a nyelQcsQ nyálkahártyáját fel kellett öltenünk, de ugyanezt 

tapasztaltuk a distalis gyomorresectiók során alkalmazott nagyszámú anastomosis változat 

vizsgálatánál is, ahol mindkét szerv nyálkahártyáját kihagyhattuk a varratsorból (253). 

Eredményeink számszer_ adatokkal támasztják alá azt a klinikai tapasztalatot, hogy a 

submucosából származó vérzések gondos csillapítása után a nyálkahártya felöltését 
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nyugodtan mellQzhetjük, hátrányos következményekkel nem kell számolnunk, sQt javulnak 

a sebgyógyulás biológiai feltételei (140). 

 

3.4.3.5. A számítógépes modellezéssel nyert adatok értékelése 

Elméleti megfontolások alapján a süllyesztett anastomosisok elQnyös 

tulajdonságának tartják, hogy a belsQ nyomás az anastomosis vonalában a szervek falát 

egymáshoz préseli, míg más anastomosisoknál éppen ellenkezQ irányú hatás érvényesül 

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

 

Ez logikusnak látszik, azonban a feltevést konkrét mérésekkel nem tudjuk sem 

megerQsíteni, sem cáfolni.  

A számítógépes modellezés közelebb visz a probléma megoldásához, de saját 

eddigi ezirányú vizsgálataink alapján teljes bizonyossággal csak azt állapíthatjuk meg, 

hogy a hipotézis bizonyos, általunk önkényesen választott anyagtulajdonság mellett, a 

vizsgált nyomástartományban igaz.  

Ahhoz, hogy az eredmény minden szempontból megbízható legyen az anastomizált 

szervek falának fizikai jellemzQit pontosan kellene ismerni, és ezek ismeretében elvégezni 

a számításokat.  

 

3.4.4. A süllyesztett anastomosisok gyógyulási folyamatának áttekintése az állat-

kísérletes megfigyelések alapján 

A modellkísérletek és a számítógépes modellezés eredményei alapján a süllyesztett 

oesophago-gastrostomák és oesophago-jejunostomák korai varratbiztonsága, terhelhe-

tQsége eléri, sQt túlszárnyalja a többi, egy varratsorral készült anastomosisét.  

Más szempontból a süllyesztett anastomosis szerkezete aggodalomra adhat okot.  

Az anastomizált szervek sebajkai nem egymás mellé kerülnek, az identikus rétegek 

egymástól az invaginátum hosszának megfelelQ távolságra helyezkednek el. A 

besüllyesztett nyelQcsQ- vagy bélszakasz külsQ felszíne közvetlen kontaktusba kerül a 

befogadó másik lumenes szerv tartalmával.  

Gyógyulási zavar a klinikai tapasztalat szerint ennek ellenére nem következik be, az 

anastomosisok kevés szövQdménnyel, jó funkcionális eredménnyel gyógyulnak (126, 131, 

132, 133, 134, 170, 176, 249).  

Legproblematikusabbnak t_nik az invaginált nyelQcsQ- vagy bélszakasz sorsa, 

kérdéses, hogy mi történik vele a számára idegen, agresszív közegben.  
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Állatkísérleti megfigyeléseink szerint nyálkahártya burkolja be az invaginátumot.  

Az oesophago-gastrostomáknál ezt a gyomor nagy térfogatváltozásokat is követni képes, 

laza submucosa-mucosa rétege teszi lehetQvé. A nyálkahártya a submucosával együtt elQre 

csúszik a nyelQcsQ izmos falán és egyesül a nyelQcsQ nyálkahártyájával.  

Ismeretes, hogy a gastrointestinalis tractusban primer sebgyógyulásra nem 

számíthatunk. 

Az anastomosis vonalában, elsQsorban a submucosában mindig megfigyelhetQk 

gyulladásos jelenségek is (66, 138, 139, 160, 263).  

Az egysoros varratok elQnye az, hogy a sebviszonyok egyszer_bbek, a sebszéleken a 

gyulladásos exsudatum szabadon kiürülhet (66, 82, 138, 140, 263, 282). 

Ennek feltételei a süllyesztett anastomosisoknál is adottak. Az invaginátumot befogadó 

szerv nyálkahártyájának széle az invaginátum mellett körkörösen szabadon van. A 

nyelQcsQ nyálkahártyáját finom csomós öltések rögzítik az izmos falhoz, de közöttük is 

zavartalanul ürülhet a sebváladék.  

Megítélésünk szerint a gyomor mucosa-submucosa rétegének elQrecsúszása a 

nyelQcsQ izmos falán nagyon fontos és elQnyös momentum a süllyesztett anastomosisok 

gyógyulásában, mert nagyon hamar hermetikusan elzárja az anastomizált szervek 

összefekvQ felszíneit, a varratok környezetét a gyomor lumenétQl. Ezen a területen a 

gyógyulás számára kedvezQ körülmények alakulnak ki. A submucosa és a nyálkahártya 

szabad szélénél esetleg zajló gyulladás a varratvonaltól térben egyre távolabb kerül. A 

szokásos módon varrt anastomosisoknál a gyulladásos folyamat közvetlenül a 

varratvonalban zajlik és a nyálkahártya szélek teljes egyesüléséig potenciálisan 

veszélyeztetheti azt.  

Ideális esetben a nyálkahártyák egyesülése a kerület egészén zavartalanul 

végbemegy. 

Nyálkahártya regenerátum képzQdésére csak esetenként, a kerület kis részén, 1-3 mm-es 

szakaszon kerül sor. Megfigyeléseink szerint a regeneratio a gyomornyálkahártya felQl 

indult meg. Csíkos a regenerátum képzés szempontjából a nyelQcsQ nyálkahártyáját találta 

aktívabbnak (35).  

A besüllyesztett nyelQcsQszakasz hosszát 10 és 30 mm között változtattuk. 

A 7. napos csoportban 20 mm volt az invaginált szakasz hossza. A gyomor nyálkahártyája 

a 7. napra már elérte a nyelQcsQ végét. Megfigyelésünk szerint a nyálkahártya szélek még 

fennálló distantiáját a hiányosan rögzített nyelQcsQ-nyálkahártya visszahúzódása okozta.  

A nyálkahártya a 21. napra alatt a 30 mm-es invaginátumokat is beborította.  
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A 2 és 4 öltéssel rögzített nyelQcsQ-nyálkahártya esetén észlelt negatív jelenségek – 

nagyobb nyálkahártya defektus a 7. napos, a nyelQcsQ lumenébe befordult 

gyomornyálkahártya a 21. napos anastomosisoknál – arra figyelmeztetnek, hogy a mucosát 

érdemes egymástól három-négy milliméterre behelyezett finom öltésekkel körkörösen 

lehorgonyozni.  

Az ileo-colostomák gyógyulása gyakorlatilag minden lépésében hasonlóan zajlik. A 

besüllyesztett vékonybél szakasz szabad felszínét beburkolja a vastagbél nyálkahártyája, 

ami egyesül a vékonybél lumenbQl prolabáló nyálkahártyájával. A nyálkahártya szélének 

kifordulása, prolapsusa nem hátráltatja, hanem segíti a gyógyulást. Az ileum 

nyálkahártyáját nem szükséges, sQt nem célszer_ rögzíteni.  

A vizsgált 10-30 mm-es tartományban a besüllyesztett nyelQcsQ- és vékonybél szakasz 

nem szenved ischaemiás károsodást. 

 

3.4.5. Az állatkísérletek során mért repesztési nyomás értékek értelmezése 

Maga az invaginátum hossza a sebgyógyulás folyamatát sem befolyásolja. A 

makroszkópos megfigyeléseken, és a szövettani vizsgálatokon túl erre utal az is, hogy 

mind az oesophago-gastrostomák, mind az ileo-colostomák esetében az átlagos repesztési 

nyomás értékek a 0-7. és a 7-21. napok között is jó ütemben, szignifikánsan növekednek 

minden vizsgált invaginátum hosszúság mellett.  

A közvetlenül az anastomosis elkészítése utáni – a 0. napos – repesztési nyomás azt 

fejezi ki, hogy mennyire megbízható a varratsor, míg a gyógyulás folyamán, így a 7. és a 

21. napon mért értékek már biológiai folyamatok eredményeinek számszer_ kifejezQi.  

A gyógyulás során az anastomosis teherbíró képességének – a szakítószilárdságnak 

és a repesztési nyomás értékeknek – növekedése a hegszövetben megjelenQ rostos 

elemeknek köszönhetQ. A gyógyulás korai fázisában ez párhuzamosan halad a collagen 

rostok felszaporodásával (40, 106, 238, 268). Szövettani vizsgálataink szerint a 7. napon 

még a collagen rostok voltak túlsúlyban, a reticularis és elasticus rostok csak késQbb 

szaporodtak fel a süllyesztett anastomosisok gyógyulása során is.  

A collagen mennyiségi változását a szövetek hydroxiprolin koncentrációjának mérésével 

lehet követni. A gyógyulás késQbbi fázisában a collagen tartalom növekedése megáll, az 

anastomosis teherbírása ennek ellenére tovább fokozódik. Ezt a jelenséget a collagen 

szálak „célszerü” elrendezQdésével magyarázzák. Csíkos, aki elsQként végzett nyelQcsQ 

anastomosisokon szakítószilárdság méréseket, a reticularis rostoknak tulajdonította a 

gyógyulás késQi idQszakában mutatkozó szakítószilárdság növekedést (34, 106). 
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Kovács oesophago-oesophagealis BAR anastomosisok átlagos repesztési nyomás 

értékeit kutyáknál a 7. napon 120, a 14. és a 28. napon 180 Hgmm-nek találta (129). 

Oesophago-gastrostomákon vagy oesophago-jejunostomákon végzett repesztési 

nyomás mérésekrQl nem találtunk beszámolót az irodalomban.  

Bél anastomosisokon végzett mérések adatai alapján megállapítható, hogy a 6-7. 

napon a repesztési nyomás értékek már elérik a 14-21. napon mért értékek 60-80 %-át (44, 

211, 224, 238). Ez süllyesztéses technikával készített ileo-colostomáknál is így van, és a 

tendentia a süllyesztett oesophago-gastrostomáknál is érvényesülni látszik.  

Az irodalomban fellelhetQ adatok a konkrét nyomás értékek összevetésére a más 

módszerekkel készített anastomosisoknál mért repesztési nyomás értékekkel, a kísérleti 

körülmények és a kísérleti állatok sokfélesége miatt nem kínálnak lehetQséget. 

  

3.4.6. A kísérletek eredményeibQl levonható következtetések 

Modell- és állatkísérleteink alapján az alábbiak állapíthatók meg: 

1. A besüllyesztett nyelQcsQszakasz nem szenved sem ischaemiás, sem más jelleg_ 

károsodást. Az invaginátum falán elQre csúszó, azt beburkoló nyálkahártya megvédi az 

invaginátumot, sQt a varratvonalat is a lumen tartalmának potenciálisan károsító hatásával 

szemben. A süllyesztett anastomosisnál a submucosa és a mucosa megcsúszása 

következtében a gyógyulás során mindig észlelhetQ gyulladásos jelenségek nem a 

varratvonalban zajlanak.  

2. Közvetlenül elkészítésük után a süllyesztett anastomosisok nyomásterhelhetQsége jobb, 

mint más egy varratsorral készített anastomosisoké. 

Az, hogy az anastomizált szervek sebajkai egymástól távol helyezkednek el, nem akadálya 

a gyógyulásnak. 

3. Az anastomosis belsQ nyomásterhelhetQsége a gyógyulás folyamán jó ütemben 

növekszik és független az invaginátum hosszától. A 21. napra a nyálkahártya a 30 mm-es 

invaginátumokat is befedi. Az invaginátum hossza 30 mm-es határig nem befolyásolja a 

gyógyulás folyamatát. 

4. Az anastomosis készítésénél technikai hiba következtében a lumenbe hatoló öltések –

mivel a szúrcsatorna képezi a leggyengébb pontot – csökkentik a nyomásterhelhetQséget. 

A nyelQcsQ szabad végén a nyálkahártyák szabályos egyesülése akkor biztosított, ha a 

nyelQcsQ nyálkahártyája körkörösen ki van szegve az izmos falhoz. 

Két másik szerv, az ileum és a colon között készített süllyesztett anastomosisok 

gyógyulása is gyakorlatilag minden mozzanatában ugyanígy zajlik. 
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Bár nyilvánvaló, hogy modellkísérletek, sQt élQ állatokon végzett kísérletek 

eredményei sem transzponálhatók közvetlenül, fenntartások nélkül a klinikai gyakorlatra, a 

süllyesztett anastomosisok gyógyulásának vizsgálata során megfigyelt jelenségek 

magyarázzák a klinikumban tapasztalt jó eredményeket. 
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4. ÖSSZEFOGLALÁS 

Operált betegeink kórtörténetét elemezve megállapítottuk, hogy: 

- A nyelQcsQ-resectiók több mint fele, a gastrectomiák több mint egyharmada után 

komplikációk léptek fel a posztoperatív szakban. Mindkét csoportban gyakoribbak voltak az 

általános szövQdmények és a halálozás nagyobb részét is ezek okozták. 

- NyelQcsQ-resectióknál a gyomor vagy a gyomorcsonk eltávolítása a sebészi szövQdmények 

számát jelentQsen növelte. A m_tét kiterjesztése a tüdQre vagy a pericardiumra, illetve az 

intraoperatív sérülés miatt végzett splenectomia nem volt hatással a szövQdményekre és a 

halálozásra. A gastrectomiák kiterjesztése a lépre az összes szövQdményes eset és a sebészi 

szövQdmények gyakoriságának szignifikáns növekedéséhez vezetett. A m_tétek további 

kiterjesztése a léppel együtt más szervekre csak a pancreas resectiója esetén fokozta a 

kedvezQtlen hatást. Ebben a csoportban a letalitás is emelkedett. Összességében a m_tét 

kiterjesztése a halálozást nem befolyásolta. 

- NyelQcsQ-resectióknál a nyakon készített süllyesztett anastomosisok insufficientia rátája 

szignifikánsan alacsonyabb volt, mint a más módszerekkel készítetteké. Gastrectomiáknál a 

süllyesztett anastomosisok insufficientia rátája volt a legkisebb, a gépi varrattal készítettekkel 

összehasonlítva szignifikáns a különbség. 

- NyelQcsQ-resectióknál a nyaki oesophago-gastrostomák insufficientia gyakorisága 

szignifikánsan nagyobb volt, mint a mellkasban készítetteké. Gastrectomiáknál a hasi és a 

mellkasi anastomosisok insufficientia rátája között nem volt különbség. 

- NyelQcsQ-resectióknál, ha az anastomosis a nyakon készült szignifikánsan több volt a 

szövQdményes eset és a sebészi szövQdmény, mint a mellkasi anastomosisoknál. 

Gastrectomiáknál az anastomosis pozíciója ebbQl a szempontból is közömbös volt. 

Kísérleteink eredményei szerint: 

- A süllyesztett anastomosisoknál az invaginált rövid nyelQcsQ- vagy bélszakasz nem 

károsodott. Felszínét beborította a befogadó szerv nyálkahártyája. Az anastomosisok 

szerkezetüknek köszönhetQen elkészítésük pillanatától jól ellenálltak a lumenben fellépQ belsQ 

nyomásnak. Fontos körülmény, hogy nincsenek a lument közvetlenül drenáló öltések. Az, 

hogy az anastomizált szervek sebajkai egymástól távol helyezkednek el, nem akadálya a 

gyógyulásnak.  

- Az invaginátum hossza nem befolyásolta a gyógyulási folyamatot. 

- Süllyesztett anastomosis készítésekor fontos, hogy az öltések ne hatoljanak a szervek 

lumenébe. A nyelQcsQ szabad végén a nyálkahártyát célszer_ egymástól 3-4 milliméterre 

behelyezett öltésekkel rögzíteni az izmos falhoz. 
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SUMMARY 

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

- Complications occurred in the postoperative period in the case of more than half of those 

patients who underwent oesophageal resection and more than one third of those who were after 

gastrectomy. General complications were more frequent in both group and those were 

responsible for the most of the mortality. 

- In cases of oesophageal resections the removal of the stomach or the gastric stump increased 

the number of surgical complications significantly. The extension of resection to the lung or to 

the pericardium or carrying out splenectomy for accidental intraoperative injury had no effect to 

complications or to the mortality rate. The extension of the resection to the spleen during 

gastrectomies led to a significant growth in the number of all complications and mainly surgical 

ones. The extension of resections to other organs with splenectomy had further unfavourable 

consequence only in the case of pancreatic resection. Increased mortality rate could be observed 

in this group. However the extension of resection did not influence the mortality rate. 

- In cases of oesophageal resections the leakage rate of telescopic anastomoses in cervical 

position were significantly lower than that of any other type of anastomosis. In cases of 

gastrectomies the leakage rate of telescopic anastomoses were the lowest but compared it with 

the double layer interrupted anastomoses the difference was statistically significant. 

- The occurrence of insufficiency was higher in cases of cervical oesophago-gastrostomy 

compared it with thoracic ones. There was no difference between the leakage rate of thoracic 

anastomoses and that of intraabdominal ones in cases of gastrectomies. 

- In cases of oesophageal resections significantly more problems and surgical complications 

were experienced when the anastomosis was in cervical position than in thoracic ones. When 

performing gastrectomies the position of anastomosis was irrelevant from this point of view. 

About our experimental results: 

- The short invaginated oesophageal or bowel segment of telescopic anastomoses was not 

injured. Its external surface became covered with the mucosa of the recipient organ. Owing to 

their structure the anastomoses were able to endure well the internal pressure of the lumen from 

the first moment they had been prepared. The lack of lumen draining stitches is an important 

factor. The distance between the wound lips of anastomised organs did not hamper the healing 

process. 

- The length of the invaginated section had no influence to the healing process. 



 116

- When performing such an anastomosis it is very important that the stitches should not penetrate 

into the lumen of the organs. It is advisable to fix the mucosa to the muscular wall at the free end 

of the oesophagus by inserting interrupted stitches 3-4 mm far from each other. 
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 Köszönöm Prof. Dr. Kiss János István c. egyetemi tanár úrnak, munkahelyi 

vezetQmnek, klinikai konzulensemnek, hogy több mint két évtizede fenntartások nélkül 

támogatja szakmai és tudományos törekvéseimet, szorgalmazta értekezésem elkészítését és 

ahhoz minden segítséget megadott.  

 Ezúton is köszönetet mondok Dr. Koleszár Lajos fQorvos úrnak, kórházunk fQigaz-

gatójának és Dr. Sallai Zsolt osztályvezetQ fQorvos úrnak , kórházunk orvosigazgatójának, 

hogy értekezésem megírására ösztönöztek és ehhez a lehetQséget biztosították. 

 Hálával tartozom osztályunk orvosi karának, a KAIBO vezetQjének Dr. Nagy Géza 

fQorvos úrnak és valamennyi munkatársának – orvosoknak és szakdolgozóknak – az 

operált betegekért végzett fáradságot nem ismerQ munkájukért. 

 Hálásan köszönöm kórházunk Belgyógyászati Osztályai, Radiológiai Osztálya, 

Patológiai Osztálya, Központi Laboratóriuma vezetQinek és munkatársaiknak, külön is a 

Gastroenterológiai Endoscopos Laboratórium orvosainak és szakdolgozóinak a betegek 

kivizsgálása és ellátása során végzett lelkiismeretes munkájukat, a készséges segítQkész 

együttm_ködést.  

Köszönettel tartozom még nagyon sok, itt fel nem sorolt kórházi osztálynak, 

kollégának, akik a betegek kivizsgálásában, m_téti elQkészítésében, ellátásában 

segítségünkre voltak. 

Külön köszönöm m_tQink személyzetének, Boda Béláné vezetQ m_tQasszisztensnek 

és csapatának az asszisztenciát, a m_tQi feltételek, eszközök biztosítását, Muhoray Zsoltné 

osztályos fQnQvérnek és valamennyi szakdolgozónak a gondos ápolási munkát, ami nélkül 

elképzelhetetlen a sikeres gyógyítási tevékenység. 

Ugyancsak köszönöm a DEOEC ÁOK Sebészeti M_téttani Intézet oktatóinak és 

személyzetének, a m_tQ és az állatistálló dolgozóinak, személy szerint Gödény Györgyné 
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fQm_tQsnQnek a kísérleti m_tétek elvégzéséhez nyújtott fáradhatatlan segítségüket. Külön 

köszönöm Dr. Sepcsik István fQállatorvos úr hasznos tanácsait és nélkülözhetetlen 

részvételét a munkában.  

A számítógépes modellezés ötlete az enyém, de kivitelezése elképzelhetetlen lett 

volna Mrs. EnikQ Pattison gépészmérnök asszony lelkes érdeklQdése, kreatív szaktudása és 

önzetlenül végzett munkája nélkül. Fogadja érte hálás köszönetemet. 

 A statisztikai analízis elvégzéséért Dr. Nagy Ferenc úrat a Miskolci Egyetem 

matemati-kusát illeti köszönet. 

 Köszönöm Szepesváriné Grundig Zsuzsának könyvtárunk vezetQjének és Takács 

Istvánné könyvtárosnak az irodalom beszerzésében nyújtott segítségüket.  

 Köszönettel tartozom Móré Istvánné adminisztratív munkatársnak az adatrögzítésben 

és a kézírat elkészítésében végzett kitartó, türelmes munkájáért, Csorba Zoltánnénak az 

éveken át végzett precíz fototechnikai munkáért, Polyák Zoltán úrnak, grafikusnak az 

ábrák készítéséért. 

 Köszönöm az Ethicon Johnson & Johnson Kft. vezetQinek, területi képviselQinek, hogy 

az állatkísérletekhez szükséges varróanyagokat díjtalanul rendelkezésemre bocsátották. 

Végül csak remélhetem, hogy lesz még idQm és lehetQségem sz_kebb 

munkacsoportom tagjainak, Dr. Barna Tibor patológus fQorvos úrnak, Dr. Gyáni Károly 

sebész és mellkassebész szakorvos úrnak, valamint Dr. Tóth Imre sebész és mellkassebész 

szakorvos úrnak, aki munkám miden fázisában nagy terhet vállalt magára, viszonozni a 

kapott segítséget.. Tudásuk, szorgalmuk, áldozatkészségük nélkül értekezésem nem 

készülhetett volna el.  

Köszönöm Feleségem és Leányaim megértését, a családi feladatok átvállalását, 

amivel lehetQvé tették, hogy munkámra összpontosíthassak. 

  

 


