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1. BEVEZETES

A mediastinum mint miatéti teriilet jellemzéje, hogy az életfontossaghi képletek anatomiai
koncentracidja egyszerre jelent diagnosztikus és sebésztechnikai kihivast. Nagyszdmu malignoma
primer vagy masodlagos célteriilete ez. A nagyerek és a pitvar kompresszidja keringési zavarra vezet, a
nyeldcsé barmilyen oku funkciovesztése az €lettel nem egyeztethetd dssze. A mediastinum térfoglald
folyamatainak sebészete — akarcsak a palliacio targyalasa is - Ohatatlanul toredékes marad, itt a ,,ritka
eset a leggyakoribb”.

2. CELKITUZESEK

A mediastinalis palliativ sebészeti beavatkozasok helyét elemzem a modern mellkassebészeti gyakorlat
tiikkrében, azok sajat modszerekkel valo bovitésével egylitt. A mitéti megoldasok szerves fejlodésének
vizsgalata soran a hazai torténeti elemek is sulyt kapnak.

1) A hazai és a vilag szakirodalma a subxyphoidealis pericardialis feltarast a francia hadisebész,
Larrey baré nevéhez koti. Valoban 6vé a prioritas?

2) A felsé mediastinum térfoglalasainak diagnosztikajaban, és terapiajaban a komplex kezelés
részeként a mellkassebészeti modszerek szerepe atalakuléban van. Az oncoteam vezérelte
interdiszciplindris egyiittmikddésben mi a collaris mediastinoscopia (Carlens) ¢és a
parasternalis mediastinoscopia (Chamberlain-Stemmer) szerepe ma?

3) Mik a malignus eredetli pericardialis folyadékgyiilemek sebészi kezelésének lehetdségei egy
olyan ellatési szinten, amely nélkiilozi a szivsebészeti hatteret?

4) Milyen technikai modositassal egyszeriisitheté a malignus pericardialis folyadékgyiilemek

.....

------

5) Az el6rehaladott malignus nyelGcsosziikiiletek sebészi  palliaciojaban  fokozhato-e a
koltséghatékonysdg a mindség karosodasa nélkiil, és melyek ennek a hatdrai?

3. AZ ERTEKEZES FORRASAI ES AZ ELEMZES MODSZERTANA
3.1. PALLIATIV ELLATAS, SEBESZI PALLIACIO

A WHO definici6 szerint a ,palliativ ellatds az, ami javitja az ¢letet megroviditd betegség
kovetkeztében romlo életmindséget a fajdalom és mas fizikai, pszicho-szocidlis és lelki problémak
korai felismerésével, értékelésével és kezelésével”. Masként fogalmazva, az enyhités, ha a gyogyulds
mdr nem lehetséges. A latin ,,palliatio” elfedést, csillapitast, enyhitést jelent.
amelyek:
1. olyan eldrehaladott stadiumu rosszindulati daganatos betegeken torténnek, akiknél a teljes
gyogyulasra nincs esély.
2. olyan rosszindulati daganatos betegeken torténnek, akiknél tarsbetegségeikbdl adodo rizikd
miatt kurativ beavatkozasra nincs lehetdség
3. nem lehetséges, vagy nem volt sikeres a daganat gyokeres sebészi eltavolitdsa (R1, R2
reszekciok)
elsdleges célja az életmindség javitasa
masodlagos célja a kezelés nélkiili esetekhez képest az élet meghosszabbitdsa, lehetdvé téve,
elokészitve mas tipusu (onkolodgiai) palliativ (kemo-, radio-, immuno-) terapia alkalmazasat

ok~



3.2. BETEGEK

A miskolci Semmelweis Ignac Egészségligyi Kozpont és Egyetemi Oktatokorhdz kozponti
szamitogépes adatbazisa 2005. januar 1.-t6] tartalmaz adatokat betegeinkrél. A keresdlistakat BNO
¢és/vagy WHO kodokra alapoztuk. A mediastinoscopias anyag 2007 és 2011 kozotti 5 évet oleli fel. A
pericardialis folyadék miatt operalt betegeinket 2000. januér 1.-t6] kovetjiik, igy 10 év anyagat tudtuk
3 év anyaga allt rendelkezésiinkre. A stadiumbeosztds a mitétek alatt (2011-ig) érvényes, 6. TNM
alapjan tortént. A fels6 mediastinalis tumoroknal zommel diagnosztikus miitétek torténtek. A
nyelécsérak miatt a palliative reszekalt csoportban 6sszesen 6 R1 és 3 R2 mtét tortént, harmat ki
megegyezett a tobbi III. IV. stadiuma esetével. gy a tobbi sebészi médszerrel vald
osszehasonlithatosag kedvéért ez utdobbi RO reszekciok — bar miitéteik definicid szerint kurativak -
nem keriiltek kizarasra.

3.3. STATISZTIKAI ANALIZIS

A statisztikai analizist a Miskolci Egyetem Alkalmazott Matematikai Tanszékén végeztiik, Excel
tablazaton (,,Statistica 11.0” szoftvercsomag Stat Soft Inc. USA). Az eredményeket a “Matlab
R2010b” szoftvercsomag segitségével ellendriztik (MathWorks Inc. USA). A tulélés kumulativ
eloszlasanak felsé és also confidencia gorbéit Greenwood-formulaval szamoltuk. Az 6sszehasonlithato
adatokat a Student-féle kétmintas t-probaval vizsgaltuk. A kritikus ,,t” értéket 95%-nal adtuk meg (a
»p~ érték: p<0.05) és nl+n2-2 szabadsagi fokon, és igy keriilt Osszehasonlitdsra a kalkuldlt “t”
értékkel. Az egyszerlien Osszehasonlithatd adatokat histogrammokban &brazoltuk, alkalmasint
eloszlasgorbéket illesztve rajuk. A tarsbetegségek hatasat a ttlélésre a Matlab szoftver segitségével
Cochran-Mantel-Haenszel-féle logrank teszttel vizsgaltuk.

4. PALLIATIV SEBESZETI TEVEKENYSEG A MEDIASTINUMBAN
4.1. FELSO MEDIASTINALIS MALIGNUS TUMOROK
4.1.1. Torténeti attekintés

Daniels irta le a scalenus biopsiat 1949-ben. Harken a modszert tovabbfejlesztve laryngoscoppal
unilateralis mediastinoscopiat végzett. Radner 1955-ben irta le a mediastinum suprasternalis feltarasat.
Carlens 1957-ben kezdte és 1959-ben irta le a collaris mediastinoscopia technikajat. Magyarorszagon,
Htal a vasfliggdnyon” Matus és Schnitzler a Debreceni Orvostudomanyi Egyetemen mar 1961-ben
alkalmazta és 1964-ben kozolték els6 eredményeiket. Az anterior mediastinotomiat McNeill és
Chamberlain publikalta 1966-ban. 1971-ben Stemmer kozolte a parasternalis mediastinoscopia
modszerét. Magyarorszagon Besznyak és Nemes a 70’-es években mar rendszeresen alkalmazta a
Stemmer miitétet (cikkiik 1976-ban sziiletett.)

A fels6 mediastinum a két modszerrel teljes egészében atvizsgalhatd. Re-mediastinoscopia
elvégzésérdl elsOként Palva szamolt be. Népszeriivé a neoadjuvans kezelés tette. Ebben, és a collaris és
parasternalis mediastinoscopia kombindlt, kiterjesztett alkalmazasaban Uttor6 munkassagot végzett
Rami-Porta. A distalisan tovabbvezetett hosszii eszkozzel végzett mediastinoscopiat Specht-féle
kiterjesztésnek is nevezik, de Keszler a Sebészeti Miitéttan konyvben Akovbianitzot és Bartelt emliti
elsé kozloként. A mai értelemben vett kiterjesztett mediastinoscopia lehetdségét elészor Ginsberg és
munkatarsai publikaltak. A TEMLA (transcervical extended mediastinal lymphadenectomy) és a video
asszisztalt valtozata a VAMLA (video assisted mediastinoscopic lymphadenectomy) modszere



Hiirtgen, Leschber és Zielinski nevéhez flizodik. Osztalyunkon évtizedek ota végziink collaris
mediastinoscopiat mind staging, mind diagnosztikus célbol. Az Osztaly alapitdé féorvosa, Prof. Dr.
Kiss Janos Istvan a Debreceni Egyetemen Matus kdzvetlen munkatarsaként elsé kézbdl tanulhatta meg
a collaris mediastinoscopia modszerét. Harom éve vezettiik be a video-mediastinoscopiat. A
parasternalis mediastinoscopiat a mediastinalis diagnosztikan tul pericardio-pleuralis shunt képzésére
IS tovabbfejleszettiik.

4.1.2. Sajat tevékenységiink a fels6 mediastinumban
4.1.2.1. Anyag és modszer

Retrospective elemeztik a 2007. januar 1.-t81 2011. december 31.-ig mediastinalis tumor diagnozissal
operalt betegeink adatait. Osszesen 80 beteget operaltunk. A 80 paciensbél 32-t benignus betegség
miatt kizartunk a tovabbi vizsgalatokbol. A kovetést 2012. augusztus 31.-én zartuk le.

4.1.2.2. Eredmények

A vizsgalatba bevont 48 esetbdl 24 nd és 24 férfi volt. Az atlagéletkor 51,61 év volt (max. 78, min.
24., SD.: 15,35). Rosszindulati mediastinalis tumor miatt 26 Stemmer miutétet, 16 Carlens miitétet, 5
thoracotomiat, és 1 VATS miitétet végeztiink. A betegek 58, 3%-a (27/48) fordult panasszal orvoshoz,
21 beteget panaszmentesen szlirtek ki. 12 betegnek (25%) volt negativ az anamnesise, illetve nem
rendelkezett tarsbetegséggel. A vizsgalatba bevont eseteket nagyobb, etiologiailag homogén csoportba
sorolva: 27% (13/48) haematologiai tumor (Hodgkin, Non-Hodgkin lymphoma), 27% (13/48) nem-
kissejtes tiidorak (N2 bulky) mediastinalis attét (laphdmcarcinoma, adenocarcinoma), €s 23% (11/48)
malignus neuroendocrin tumor (kissejtes rak, illetve intermedier sejtes — malignus carcinoid) volt. Ez a
harom nagy csoport képezte az Osszes eset haromnegyed részét. A maradék egynegyed etiologiailag
inhomogén volt (eml6 tumor attét, pajzsmirigy carcinoma, sarcomak, thymus tumorok, csirasejt tumor,
vastagbél tumor attét), 6nallé csoportként nem vizsgaltuk az dsszehasonlitasokban. A beavatkozasok
utan szovédményt 8 esetben (16,6%) észleltiink (ptx 1, vérzés 2, sebsuppuratio 2, thromboembolia 1,
1égzési elégtelenség 2). A tumor 24 betegnél okozott kompresszids tiinetet (50%), ezek koziil 9 esetben
(18,75%) vena cava superior syndromat (VCS). Az atlagos tumor méret 74,55 mm volt (min. 30, max.
200, SD.: 34,92) és 14 esetben (29,16%) az elvaltozas tobbgdcu volt. A beavatkozasokat kovetd 30
napon beliil (posztoperativ haldlozas) 8 beteget (16,6%) veszitettiink el. A korhdzi halalozés (14 napon
beliil) 4,16% (2/48) volt. A miitét utdn elhaldlozott betegeken kiviil minden paciens onkoldgiai
kezelésben részesiilt (33/40, 82,5%). Az onkologiai kezeltek koziil 22 responder volt (66,6%), sét 11
betegnél (10 hematologiai eset, 1 emld tumor attét) komplett remissio volt megallapithato.

A kovetés lezartakor 12 beteg (25%) életben volt, illetve 6 beteg esetében csak a korhdzi adatbazisban
valo utolsé megjelenése volt ismert. 2012. augusztus 31.-ei hatarral az atlagos talélés 614,70 nap volt
(min. 5, max. 2040, SD.: 89,59). Szignifikansan jobb a tulélése a mediastinalis lymphomas
betegeknek, mint a masik két, palliativ kezelés részeként operalt csoport tagjainak.

4.1.2.3. Megbeszélés

A haematologiai korképek és a lymphomak teriiletén a hasi sebészeti mintavételek szerepe
egyértelmiien csokkent (PET-CT hatas). A mediastinalis térfoglalasok diagnosztikajaban ugyanakkor
nem csokken a mellkassebész szerepe. A lymphomak esetében nem ritka a kompresszios tiinet. Az
Osszes lymphomas esetek mintegy 8%-anal alakul ki VCS és a VCS 2-10%-at okozza lymphoma. Sajat
anyagunkban 24 esetben észleltiink mediastinalis kompresszids tiinetet, és ezek koziil 9 VCS-t. Az
esetek felében (4/9, 44,44%) lymphoma volt az ok. Az 6sszes kompresszios tiinetli betegbdl is 33,3%
(8/24) volt lymphomas. Az irodalom szerint a VCS 65-80%-ért a horgérak mediastinalis attéte a



felelés és az Osszes horgérakos beteg kb. 3%-anal alakul ki VCS. Anyagunkban a neuroendocrin
carcinomas betegek aranya a fels6 mediastinalis térfoglalas miatt operalt esetek kozott magas (11/48,
23%). Eseteink felét horgérak mediastinalis attéte miatt operaltuk (24/48, 50%). A lymphomak
esetében igen sikeres a célzott kemoterapia, illetve a kemo-immunterapia (atlag: 1104 nap, SD: 404).
Kompressziot okozo felsd mediastinalis térfoglalasoknal a tumor eltavolitdsa, vagy akéar a
tumortdmeg-csokkentés a leghatékonyabb pallidci6. A mediastinalis carcinoid (thymus carcinoid)
radioterapiara nem reagal jol, ezért van helye az agressziv eltavolitdsanak. Thymus carcinoma esetén is
az eltavolitas, vagy a tumortdmeg-csokkentés kemoterapidval €s radiotherapiaval nyujtja meg a beteg
¢lettartamat. A vizsgalt 5 éves periodusban kiterjedt mediastinalis rosszindulata térfoglalds miatt
harom ,heroikus” reszekciot végeztiink. Mindegyikiik tobb hoénapot €It még, illetve egy koziilik
jelenleg is él.

4.1.3. Kovetkeztetések

- A felsd mediastinalis térfoglalasok miatt végzett sebészi intervenciok tilnyomd tobbségét a
komplex kezelés részeként végzett diagnosztikus miitétek (mediastinoscopia - collaris,
parasternalis) teszik Ki.

- A mitétek felét tiidérak mediastinalis attétei, negyedét hematoldgiai malignomak, tovabbi
negyedét pedig egyéb, valtozatos tumorok adjak.

- A fels6 mediastinalis malignus térfoglaldsok tobb mint fele manifeszt kompresszios tiinetekkel

jar.
- A sebészi modszerek szerepe a hematologiai malignoméak diagnosztikdjaban valtozatlanul
meghatarozo.

- A nagymeéretll mediastinalis térfoglaldsoknal, kiilondsen a mediastinalis sarcomak esetében,
mas terapids modalitdsok hidnyaban a primer reszekcionak helye van.

4.2. A PERICARDIUM, AZ EPICARDIUM TUMORAI ES A MALIGNUS PERICARDIALIS FOLYADEKGYULEM
4.2.1. Torténeti attekintés

Ambroise Pare a XVI. szazadban azt figyelte meg, hogy a szivtaji szart sériilések egy része nem
Az els6é myocardiumon végzett miitét Ludwig Rehn nevéhez kotodik. (1896). Az elsé pericardiotomiat
a koztudas szerint Dominique Jean Larrey baré végezte. 1810. marcius 18.-an tart fel pericardiumot
gennyes posttraumas pericarditis miatt. A VI. bordakdzben a borda feletti vizszintes metszésbdl, a bal
emlébimbo alatt végezte a feltarast. Atmeneti javulas utdn betege meghalt. Az elkdvetkezd 14 év
hasonlo esetei drendzs nélkiil mind sikertelen volt. 1824-ben a processus xyphoideus bal oldalan a bal
bordaiv alatti szurt sériilést latott el. Késobb, a kotés eltavolitasakor ,hdrompalacknyi borszinii
folyadék iiriilt a sebbdl”. Minél tobb folyadék {iriilt ki, a beteg annal jobban megkonnyebbiilt, végiil
meggyogyult. Larrey az eset utdn cadavereken a katona sebének szurdsi irdnyanak megfeleld
pericardium feltdrasokat végzett a processus xyphoideus bal oldaldn gy, hogy se a hasiireg, se a
melllireg ne nyiljon meg. 1829-ben kozdlte G modszerét a szivburok feltdrasara, melyet maig
alkalmazunk.

A kozlemények szerint Larrey az elsd pericardiotomiat végzé sebész. A tudomanytorténetben nem
ritka a kérdéses prioritas. Francisco Romero aki a Spanyol Kiralyi Akadémia tagja volt 1801-ben
végzett el6szor pericardiotomiat. Memoarja, melyben a modszert kozolte 1815-ben jelent meg
Parizsban, 14 évvel megelézve Larrey-t. A melliri folyadékot a VI. borda fels6é szélével
parhuzamosan, parasternalisan ejtett metszésbol {iritette ki. Az elsd ilyen betege 4 hoénap alatt
meggyogyult €¢s harom évvel késobb még élt.



Egy évszazadnyi sziinet utan Sauerbruch constrictiv pericarditis miatt végzett mutétet 1913-ban, illetve
a gennyes pericarditis feltardsara az u.n. pericardiotomia longitudinalis médszerét dolgozta ki. Effler
¢és Proudfit 1957-ben parasternalis behatolasbol a melliireg megnyitasa nélkiil végzett pericardium
biopsia tapasztalatat kozolte. A percutan pericardiocentesis technikdjat 1840-ben Frank Schuh irta le.
Eldszor 1955-ben vezettek polietilén katétert vak pericardiocentesis soran a pericardiumba. Méar a 2D
echocardiographia is biztonsagosabba tette a modszert. Az ultrahang vezérelt pericardiocentesis €s
drainage jelenleg is standard els6 vonalbeli médszer. Stemmer parasternalis modszerével (1971)
tarsszerzdje Calvin 152 eset kapcsan két betegnél szivtamponad miatt pericardium fenestratiot végzett.
A Larrey-féle behatolashoz nagyon hasonld subxyphoidealis pericardium fenestratiot Fontenelle
kozolte 1970-ben. A thoracoscopia, majd késobb a video-thoracoscopia 11j lehetéségeket teremtett a PF
kezelésében is. El6szor Little végzett 1986-ban a Carlens mediastinoscop segitségével subxyphoidealis
feltarasbol pericardioscopiat. 1987-ben Wong flexibilis choledochoscop segitségével végzett
pericardioscopiat. Az elsé thoracoscopos pericardium fenestratiot Ozuner végezte 1992-ben, a
,hagyomanyos” Carlens-féle (Goldberg-mediastinoscop) eszkozzel. Alternativ modszer a PF
pericardio-peritonealis elvezetése. Az 1990-es években recidivalo, malignus eredetii PF megoldasara
fejlesztették ki. Létezik stent-drén beiiltetésével végzett shuntmiitét valtozata, egyszerli pericardio-
peritonealis ablak készités, és minimalinvaziv, endoscopos valtozata is. 1993-t6] ismert a VATS
(video-assisted thoracoscopic surgery) pericardium fenestratio. (Michael J. Mack) Magyarorszagon a
pericardialis folyadékgyiilemek sebészi gyogyitasaval kapcsolatos elsd kozlemény a szegedi Ferencz
Jozsef Tudomdanyegyetem Sebészti Klinik4jarél, Trojan Emilé. A Debreceni Orvostudomanyi
Egyetemen, 1968-ban Konya gennyes pericarditis miatt ,,pericardiotomia inferiort” és drenazst végzett
Fontenelle cikke el6tt 2 évvel. Besznyak és Nemes a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem IV. sz.
Sebészeti Klinikdjan 1976-ban 15 esetrél szamolnak be a parasternalis mediastinotomia
alkalmazasarol, melyek egyike egy PF drenazs volt. Lajos Tamas (State University of New York,
USA) a percutan drén pericardiostomia leiréja. Vincze Karoly munkassaga a Kaposvari Megyei
Korhazban Magyarorszagon kiemelkedd jelentOségli és meghatdrozd a PF sebészi kezelésének
vonatkozasaban. Mar 1977-ben publikalt esetismertetést a témaban. A Fontenelle-modszert
modositotta ugy, hogy azt helyi érzéstelenitésben, a processus xyphoideus reszekcidja nélkiil el lehetett
végezni. O volt az elsé Magyarorszagon, aki endoscopos pericardium fenestratiot végzett. A malignus
eredeti perzisztalo PF és a recidiva megoldasara Molnar F. Tamas (Frenchay Hospital, Bristol)
pericardio-peritonealis rekesz ablakot készitett, hasi metszésb6l (1992) A modszer VATS
modificatidja is a nevéhez fizodik (Pécsi Tudomanyegyetem, 2002).

4.2.2.1. Bevezetés

A rosszindulatu daganatok komplex kezelésének javuld hatékonysdga miatt a malignus eredetii
pericardialis folyadékgyiilemek (PF) eléfordulasa novekszik. Azoknal a betegeknél, akik valamilyen
malignus daganat miatt haltak meg, a pericardialis érintettség 8 €s 20% kozotti. A pericardium tumoros
érintettsége az esetek egyharmadaban olyan foka pericardialis folyadékképzddéssel jar, ami
megakadalyozza az érdemi onkoldgiai kezelést.

A PF kezelésére, kitiritésére standard modszerek 1éteznek, azonban hianyossagaik, illetve hatranyaik
vannak. A pericardiocentesis utani recidiva arany 43-69%, a kiils6é drenazzsal is 9-16% a visszatelddés
gyakorisaga.

A VATS pericardio-pleuralis shunt készitéshez kettés lumenii tubussal valo intubalas, féltiidos
1¢legeztetés sziikséges. A transdiaphragmatikus pericardium fenestratio laparoscopos valtozatanak
elonye a minimalinvazivitas, és a VATS korlat hianya. Hatranya, hogy a rekesz ablakot a hasi szervek,
féleg a maj bal lebenye befedheti, lezarhatja.

Tekintettel a parasternalis mediastinoscopiaval valdé gyakorlatunkra ebbdl a behatolasbol készitendd
pericardio-pleuralis shunt-6t fejlesztettiink ki. Bar az elv mar masokban is felmeriilt, ez a miitéttipus,
mint standard beavatkozas a nemzetk6zi irodalomban ismeretlen volt.



4.2.2.2. Betegek

2000. januar 1. és 2009. december 31. kozott 73 beteget kezeltlink pericardialis folyadékgylilem miatt
(I. tablazat).

22 mediastinoscoppal asszisztalt parasternalis pericardium fenestratiot (MCPF — mediastinoscope-
controlled parasternal pericardium fenestration) végeztink. 2000-2005 kozott az alacsonyabb
kockazatli betegeket valasztottuk ki, az MCPF melletti dontés operatdrtdl fliggott. 2005. januar 1.-tdl
szinte kizarolag ezt a moddszert valasztottuk. Az abszolut tulélésekrdl csak 14 esetben Aallt
rendelkezésiinkre adat, a tobbit cenzoraltuk (zarés: 2011. majus 31).

I. tablazat: Pericardialis folyadékgyiilem miatt elvégzett beavatkozasok anyagunkban

Betegek szama: 73

Igazolt malignus eredetli pericardialis folyadékgytilem: 35
Pericardiocentesis+drén (percutan drendzs): 23
Subxyphoidealis fenestratio: 23

Parasternalis fenestratio: 22

Transdiaphragmaticus fenestratio: 2

VATS pericardium fenestratio: 2

Thoracotomia sordn végzett fenestratio: 1

4.2.2.3. Modszer: a mediastinoscoppal asszisztalt parasternalis pericardium fenestratio (MCPF)
technikaja

A miitétet intratrachealis narcosisban végezziik, nem sziikséges féltiidos 1¢élegeztetés. A beteg a
miitéasztalon hanyatt fekvé helyzetben, 10-30°-0s anti-Trendelenburg (Fowler) poziciéban van. A
behatolas oldalisagat a tumoros érintettség hatarozza meg (az ellenoldalt valasztjuk). Ha mindkét oldal
szabad, akkor a baloldali fenestratio mellett dontiink. A bérmetszést a III., ritkan a IV. borda sternalis
vége folott végezziik. A subcutis 4tvdgasa utdn a pectoralis izmot rdcsmetszés szerlien rostjai mentén
valasztjuk szét, a bordaporcot subperiostealisan reszekaljuk. Az arteria és véna thoracica internakat
lekotjiik, atvagjuk. A mediastinalis athajlashoz kozel megnyitjuk a pleurdt és bevezetjik a
hagyomanyos (Goldberg) mediastinoscopot. A melliireg behatolas kozeli részét atvizsgaljuk,
megtekintjiik a fenestratio tervezett helyét. A fenestratiora helye a nervus phrenicustdl ventralisan van.

I. abra: a pericardialis ablak helyzete (jobb oldal)
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Ide tartd Oltést helyeziink be. A tartooltést a mediastinoscop lumenén athuzva, és az eszkozt a
feltarason a célteriilet iranyaba visszavezetve a pericardiumot bemetssziik. Amikor a PF nagy része
tavozott, a tartooltés koriil egy legalabb 3 cm atmérdji ablakot vagunk a pericardiumra, ezt szovettani
vizsgalatra kiildjiik. Bevezethetjiik a mediastinoscopot a pericardium zsakba is, és korlatozottan bar, de
az intrapericardialis helyzetrél (pl. epicardium érintettség, Osszenovések stb.) tajékozodhatunk
(pericardioscopia). A mitét végén egy mellkasi drént vezetiink a melliiregbe, a pericardiumot nem
drendljuk. A drént kontroll mellkas rontgenfelvételt kovetden 48-72 6ra mulva eltavolitjuk (1. dbra).

4.2.2.4. Eredmények

22 mitétet végeztlink, az atlagos mitéti idétartam 31 perc volt (SD 9.5). A nemek aranya csaknem 50-
50 % volt (12 n6, 10 férfi). A betegek atlagéletkora 57 év, SD: 11). Tiidécarcinoma pericardialis attéte
miatt 11 beteget, eml6carcinoma attét miatt 6 beteget, malignus hematologiai betegség okozta PF miatt
pedig 2 beteget operaltunk. Harom esetben az eltavolitott pericardium részletbdl tumor attét nem volt
bizonyithato. Mitéti halalozas nem volt. Harom alkalommal (13.6%) észleltiink atmeneti és spontan
szin6 disrhythmiat. Egy beteget veszitettiink el 30 napon beliil, gennyes szovodményben. A tobbi
betegiink mindegyikénél legalabb 2 honapos tiinetmentes tulélést tudtunk elérni. Az atlagos talélés 390
nap volt (SD 413). Feltiiné volt a kiilonbség a tiid6tumor metastasis és az emldtumor metastasis
eredetti PF miatt végzett MCPF utani talélésekben (174 nap, SD 153 vs. 601 nap SD 473). Ez a kis
esetszam ellenére is szignifikans kiillonbségnek bizonyult az eml6 javara.

4.2.2.5. Megbeszélés

Korabban a PF oka leggyakrabban metabolikus betegség volt, ma a peri- vagy epicardium attétes
daganata miatti malignus PF all az els6 helyen. A malignus eredetli PF-ek gyakori recidivaja tette
szlikségessé a fejlesztést, melynek részeként parasternalis feltardsbol alakitottuk ki a pericardio-
pleuralis shunt-6t. Az irodalom bar ismeri a miénkhez hasonld behatolasbdl végzett pericardium
feltarast, illetve az eszkdzpark haszndlataval végzett fenestratiot, protokollszeri hasznalatar6l azonban
a PubMed nem tartalmaz kozleményt.

mediastinoscoppal asszisztalt parasternalis pericardium fenestratio (MCPF) soran pericardio-pleuralis
ablakot készitiink. Mivel a VATS hatranyait (féltiidés 1élegeztetés, draga instrumentarium)
kikiiszoboli, a malignus PF végleges ellatasara az MCPF egyenrangt modszer.

Egyetlen vizsgalat, kiilondsen echocardiographias lelet birtokdban nem célszerli tervezett (electiv)
pericardium fenestratiot végezni. A harom képalkoté6 (ECHO, rontgen és CT) egybevagd véleménye
lenne a legbiztonsagosabb barmely beavatkozas elott.

Felmeril a kérdés, hogy a PF relativ siirgdsségli és tervezett ellatdsa egyaltalan altalanos
mellkassebészeti kompetencia-€? A valasz egyértelmi igen, két egymassal dsszefliggd okbol is. Az
kozelségben. A masik pedig — ezzel Osszefiiggésben — az, hogy a pericardium fenestratio mitéte
tréning forméjaban ,,edzésben tartja” a mellkassebészettdl tamogatott altalanos sebészetet arra, hogy a
sebészeti curriculumban egyébként IS szerepld siirgdsségi szivmiitétekhez (athatold sériilés)
elengedhetetlen familiaritast fenntartsa.

Mindazonaltal a PF kitiritésére az ultrahang vezérelt pericardiocentesis a standard, elsd 1épésben
vélaszthatd megoldéas. Pericardium tamponad klinikai tlineteinél siirgdsségi esetben a Fontenelle-
Vincze-féle subxyphoidealis pericardium fenestratio és drendzs javallt. A malignus eredeti PF
recidivamentes, definitiv ellatasara a leghatékonyabb modszer a pericardio-pleuralis shunt kialakitasa.



4.2.3. Kovetkeztetések

- A pericardialis folyadékgyiilemek (PF) etiologiagjaban a malignus pericardialis
folyadékgyiilemek aranya novekedett. Ezzel parhuzamosan megnovekedett az igény az
onkoldgia részérél az jabb hatékony terapias modalitasok birtokaban a tovabbi pallidciot
lehetdvé tevo definitiv ellatasra.

- A mediastinoscoppal controllalt parasternalis pericardium fenestratio (MCPF) soran pericardio-
pleuralis shunt keriil kialakitasra. A malignus PF definitiv megolddsaban a VATS mddszerrel
egyenrangu jo eredményt biztosit, ¢s a VATS egyes hatranyait (féltiidos 1€legeztetés igénye) is
kikiiszoboli.

- A pericardium fenestartio elvégzéséhez, igy az MCPF-hez nem sziikséges szivsebészeti hattér.
Ez a fajta mitét biztonsadgos, és tréningben tartja a sebészt/mellkassebészt arra, hogy a
stirgdsségi  szivmiitétekben (4athatoldo szivsériilések ellatdsa) a megfeleld jartassaga
fennmaradjon az olyan ellaté kozpontokban, ahol szivsebész nem elérhetd.

4.3. ELOREHALADOTT NYELOCSORAK
4.3.1. Torténeti attekintés

A nyeldcs6 sebészetének a torténete 300 évre tekint vissza. Az elsé sebészi beavatkozast — egy nyaKi
esophagotomiat - 1701-ben Baptiste Veduc végezte beékelt idegentest eltavolitasara. Theodor Billroth,
1871-ben allatkisérletekkel probalta kidolgozni a nyel6csé reszekceio technikajat. 1877-ben Czerny
hajtotta végre az elsé sikeres nyeldcsé reszekciot a nyaki szakasz rakja miatt. A ,halatlan szerv”
radikalis kiirtdsa 1913-ban tortént meg eldszor a német szdrmazasi amerikai Franz J. A. Torek
nevéhez kothetden. A beteg még 13 évig ¢€lt. Torek utan par honappal Denk transhiatalis nyeldcso
reszekciot végzett a mellkas megnyitasa és rekonstrukcio nélkiil. A nyelcsd reszekcid torténete
innentdl 1lényegében a nyeldcsd potlas torténete. Roux 1907-ben izolalt vékonybélkaccsal
antethoracalisan, két {ilésben végzett nyel6csdpotlast (bypass). Eldszor Kirschner hasznalt gyomrot
1920-ban interpositumnak tumoros nyelécso sziikiilet, esophago-trachealis fistula miatt. A daganatos
nyel6csovet nem reszekalta, hanem bypass miitétet végzett. Oshawa 1933-ban mellkasi nyel6csé
reszekciot (tulajdonképpen cardia reszekciot) végzett mellkasi anastomosissal. Az elsd, esophago-
gastricus intrathoracalis anastomosissal elvégzett subtotalis reszekcid (két ilésben, elészor
laparotomia, a gyomor eldkészitése, majd jobb oldali thoracotomia, nyeldcsé reszekcio, és
intrathoracalis esophago-gastrostomia) Ivor Lewis nevéhez kotddik, 1946-ban. Turner 1936-ban az
altala transhiatalisan eltavolitott nyel6csovet bércsével potolta. Orringer 1978-ban felélesztette Denk
transhiatalis modszerét. A gyomor kisgorbiileti reszekcidjaval és a jobb oldali ereire torténd
nyelezésével késziilt ,,csdgyomorral” torténd nyeldcsdpotlast Akiyama irta le eldszor.

Magyarorszagon a nyeldcso reszekci6 teriiletén Rubanyi Pal és Imre Jozsef tevékenysége volt tttoro.
Imre professzor nagy sorozatban végzett Torek miitéteket és ezek kozel felében — masodik tilésben —
nyeldcsOpotlast. Szintén Uttord tevékenységet folytatott a nyeldcsOsebészet és a vastagbeles
nyeldcsOpotlas teriiletén Krisar Zoltan Nagyvaradon. A magyar nyeldcsdsebészeti iskolak megalapitoi
kozott meg kell emliteni Kiss Janost, aki a nyeldcsoreszekeid radikalitas fokozéasanak teriiletén ért el
kiemelkedd eredményeket. A pécsi iskola, Horvith Ors Péter vezetésével plasztikai sebészeti
modszerekkel €s mikrosebészeti technika alkalmazasaval atiiltetett vékonybél szegmentummal vald
nyeldcsOpotlassal, valamint neoadjuvans onkoldgiai kezelés bevezetésével eldrehaladott
nyeldcsoraknal €és proximalis nyeldcsétumoroknal is jo eredményt, tudott biztositani.

A nyeldcsorak sebészetének masik, de egyértelmtien palliativ nagy teriilete a stentek, endoprothesisek
betiltetése, és a gastrostoma készités. A lengyel sebész, Bronislaw Kader altal 1896-ban kozolt
modszert a mai napig alkalmazzuk gastrostomia készitésére.



Az els6 endoprothesis kisérletet Leroy d’Etiolles végezte 1845-ben egy rovid decalcificalt elefantcsont
csével — sikerteleniil. Durham 1881-ben oro-gastrikus elasztikus taplaloszondat vezetett le, Krishaber
nasogastricus tubust alkalmazott. Az elsé endoscopos stentet Guisez vezette be 1914-ben:
esophagoscopon 4t a tumort bougie-val feltagitotta, majd Pezzer katétert vezetett at rajta. Az elsd
hasznalhat6 endoprothesist Souttar készitette el 1924-ben. Trakcios, tehat behtuzasos modszert (pull-
thorugh) el6szor Mousseau alkalmazott 1956-ban. Az els6 polietilénbdl késziilt stentet Celestin vezette
be 1959-ben. A Souttar-Mousseau-Celestin tipusti endoprothesisek szamos valtozata kertilt kozlésre.
Az 1970-es, 80’-as években ez fontos kérdés volt a nyeldcsd sebészeti irodalomban.

Magyarorszagon Kotsis Lajos ¢és munkatarsai alkalmaztak eldszor Tygon csébol kialakitott hazi
készitésti nyeldéecsé tubust. A moddszert a Debreceni Egyetemen Kovacs Istvan és munkatérsai
modositottak. Az igazi valtozast a flexibilis endoscop alkalmazasa és ennek segitségével bevezetett
stentek, majd az ontagulo fémstentek kifejlesztése (1992) jelentette. Hazankban ezen a teriileten Solt
Jend munkassdga meghatarozo.

4.3.2. Sajat tevékenység
4.3.2.1. Bevezetés

Magyarorszagot a nyel6csérak problémaja kiemelten érinti: gyakorisaga, a tulélési adatok rosszabbak
az eurdpai atlagnal. Nyugat-Eurdpaban és Eszak-Amerikdban a szocialis hattér mar nem jellemz6
etiologiai faktor, 1évén a f6 tényez6 a gastroesophagealis reflux betegség. Magyarorszagon ez csak
masodlagos ok, dominal a dohdnyzas és az alkohol. A j6 eséllyel operalhato esetek szama elmarad az
elérehaladott esetekétdl. Orvosilag és gazdasagilag is a leghatékonyabb sebészi pallidcio kivalasztasa a
cel.

4.3.2.2. Anyag és modszer

A régido két legnagyobb korhazabol, a Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Korhaz és a miskolci
Semmelweis Korhdz szamitogépes adatbazisabol kigyijtottiik az Osszes olyan beteg adatait, akik
malignus nyel6csOsziikiilet miatt valamilyen sebészi, vagy endoscopos intervencion estek at Borsod-
Abauj-Zemplén megyében.

A sebészi beavatkozasokat 2006. januar 1. és 2010. december 31. kozotti periodusban, a stentelt
betegek adatait pedig a modszer bevezetésétél, 2008. szeptember 1. és 2011. december 31. kozott
elemeztiik. A kovetést 2012. januar 31.-én zartuk le.

A tumorok stddiumba soroldsat az American Joint Committee on Cancer (AJCC) beosztdsa szerint
klasszifikaltuk.

Az eldrehaladott nyeldcsOrak esetében az egyébként is bizonytalansaggal terhelt kurativ-palliativ
beavatkozas dichotomidja még inkabb zavarja a tisztanlatdst. Osszehasonlitva a IIL-IV. stidiumi
operalt RO betegeket (tehat az elvi kurativ mitéteket) az R1 és R2 reszekaltakkal, nemhogy
szignifikans kiilonbség nem volt a tilélésben, de szamszeriileg az utdbbi volt jobb (209,6, SD: 209,9
vs. 211,8, SD: 156,85). Ez a gyakorlatilag azonos talélés, az R1 és R2 reszekcidok alacsony szdma
(n=6), és az a tény, hogy nyeldcsordk esetén direkt R2 szandéku (palliativ, vagy ,,debulking”)
indikécié nincs, képezi azt a metodologiai jogalapot, mely mentén a III.-IV. stddiumban végzett
reszekcidkat is beemeltem az egyes modalitdsok Osszevetésére szolgald adatbazisba. Kizartuk a
vizsgalatbol azokat a betegeket, akiknél a malignus sziikiiletet nem primer nyeldcsérak okozta. Az
oesophago-gastricus junctio adenocarcinomainak esetében a Siewert I1.-111. tipusu betegeket kizartuk a
tanulmanybol (I1. 4bra).

A beavatkozasok megvalasztasa (beteg/miitét szelekcid) mellkassebész bevonasaval tortént meg. Ezt
extramedicinalis szempontok is befolyasoltak (a stent ara). A betegszelekcio azt eredményezte, hogy
az Ontagulo stenttel pallialt betegcsoport performance statusa rosszabb volt, mint a miitétileg intubalt



csoporté. A 18 stentelt betegnél kiillonbozé tipusu belsd athidalast alkalmaztak. Ultraflex ™ (Boston
Scientific Co., USA) keriilt beiiltetésre 12 esetben, Niti-S (Taewong Medical Co. Ltd., Korea) 4
esetben, Wallflex (Boston Scientific Co., USA) és Clearview (PAN Medical Co., UK) 1-1 esetben.
Amikor a kivizsgalas adatai alapjan a tumort lokalisan reszekabilisnak itéltiik (n= 52) reszekcié mellett
dontottiink. Laparotomiat, jobb oldali thoracotomidt és sziikség esetén bal oldali nyaki feltarast
alkalmaztunk. A nyeldcsé poétlasara az esetek tilnyomo tobbségében Akiyama szerint preparalt
gyomorcsovet hasznaltunk. Az anastomosist intrathoracalisan, vagy collarisan készitettiik el a tumor
helyzetétdl illetve a kialakithatd gyomorcsé hosszatol és vérellatasatol fiiggden.

Az anastomosist kézzel varrtuk siillyesztett (telescopos) technikaval, vagy egyrétegli tovafutd varrattal,
két-tis modszerrel. Ha a folyamat irreszekabilis volt, egyiilésben 4athtizasos tipusu nyel6cséd
endoprothesis implantatiot végeztiink (n=8). Sikertelen operativ nyeldcsé intubatio esetén Kader
szerint gastrostomat készitettiink (n=13). Szintén Kader gastrostomiat indikaltunk teljes occlusio,
atjarhatatlan tumor esetén is (n=27).

4.3.2.3. A sajat készitésii tubus és az ezzel végzett miitéti intubatio technikaja

Irreszekabilis, de még atjarhatd nyeldcsé tumor esetén athtizasos nyeldcsé intubatiot (pull-through)
végziink sajat készitésli endoprothesist alkalmazva.

A Mousseau-Celestin szeri endoprothesist a Kotsis-Kovacs féle tubus modositasaval a
szivsebészetben hasznalatos miianyag Tygon cs6bdl készitettik (Tygon™ Medical/Surgical Tubing
1/2”7 ID X 3/4” OD X 1/8” Wall). A tubus hossza 10 és 20 cm koz6tt volt.

A mitétet intratrachealis narcosisban végezziik. A beteg hasandl a laparotomidt végzd team
helyezkedik el, a fejénél pedig az esophagoscopiat és a tubus pozicionalasat végzo sebész. A hasi team
fels0 median laparotomiat végez. Kozben a fejnél 1évd sebész merev esophagoscopot vezet a
nyelécsébe, majd a tumor magassagahoz érve bougie sorral a tumor lumenét feltagitja, atjarja. A hasi
team a gyomor eliilsé falan a k6zépsé harmadban kis gastrotomidt készit, €s az utolsé bougie végét
ezen keresztiil az esophagoscopizald sebész kidugja. A bougie-hoz a hasi team egy 18 nasogastricus
szondat erdsit. A Tygon cs6bol készitett tubust ennek segitségével huzzuk be a szilikiiletbe. Distalis
tumoros sziikiileteknél, ha feliilr6l nem tudjuk a bougie-t atvezetni a tumoron, akkor a gastrotomias
nyilason keresztiil alulrdl toljuk at a tagitdé eszkozt. Ha pusztan hiuzassal nem sikeriil jo helyzetbe
juttatni az endoprothesist, akkor visszavezetjiik az oesophagoscopot, és kombinalt pull-push méodszert
alkalmazunk.

4.3.2.4. Eredmények

A vizsgalt periodusokban adatbazisunk 209 operalt és 35 endoscopos stentelésen atesett beteg adatait
tartalmazta. Ez 6sszesen 244 nyel6csé malignoma miatti intervenciot jelent (II. abra).

A nyel6csé masodlagos daganatait (kiilsd raterjedés) és az 1. II. stddiumua nyeldcs6 rakos betegeket
kizarva 145 IIL.-IV. stadiumban végzett miitét és 18 endoscopos stent, dsszesen 163 beteg maradt az
adatbazisban. Koziilik 24 né (15%) és 139 férfi (85%). A demografiai adatokat a II. tiblazat
tartalmazza.

A betegeink anamnesticus és klinikai adatait a III. tablazatban abrazoltuk. A betegek tobb mint
haromnegyede WHO definici6 szerinti dohanyos és/vagy alkoholista volt.

Osszesen csak 14 olyan péciensiink volt (8,58%), akik nemdohanyzok voltak, alkoholizmus nem volt
exploralhatd, az anamnesisiikben komolyabb megbetegedés nem szerepelt ¢és lényeges
kisérébetegségiik sem volt (ASA 1-2).
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I1. abra: Rosszindulati nyeldcso sziikiilet miatt végzett miitéteink. (a vizsgalatba bevont estetek
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I1. tablazat: Demografiai adatok (a cenzoralt esetekkel egyiitt)

Beteg- Atlag- Min. Max. Standard %
szam életkor Deviatio
(év)

Férfi 139/163 59.8 29 89 10.1467 85.27%
N6 24/163 61.4 49 84 8.5030 14.72%
Osszesen 163/163 60.5 29 89 9.9746 100%
Reszekcid 43/163 575 29 74 8.9557 26.38%
Endoprothesis 62/163 65.3 42 84 9.2030 38.03%
Gastrostomia 40/163 60.9 41 84 10.53882 24.53%
Stent 18/163 64.2 50 89 9.5993 11.04%
Onkoldégiai kezelésben részesiilt betegek
Reszekcid 22/43 58.2 29 74 9.7815 51.16%
Endoprothesis 31/62 62.6 42 76 6.5047 50.00%
Gastrostomia 26/40 58.9 45 77 8.3470 65.00%
Stent 16/18 62.8 50 75 7.7907 88.88%
Osszesen 95/163 60.6 29 77 8.2104 58.28%
Negativ anamnesis, nem dohidnyz6, nem alkoholista
Osszesen 14/163 65.2 42 80 11.9175 8.58%

A reszekalt betegek atlagosan fiatalabbak voltak, azaz az életkor befolyasolta a sebészi dontést az
endoprothesissel és a stenttel szemben. A gastrostomizalt csoport életkori eloszlas-gorbéjének cstcsa
az elobbi kettdé kozzé esett. A betegek tobbsége az orvoshoz fordulas eldtt mar tobb mint 11 kg-ot
fogyott. A paciensek tobbsége 2 honapnal hosszabb nyelési nehezitettségre emlékezett.
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Az 52 reszekcios szandékkal operalt betegbdl 43 volt reszekabilis (83%). A 9 irreszekabilis betegbdl
8-nal egyliilésben endoprothesist huztunk be, egynél gastrostomat készitettiink. A reszekalt
betegcsoportban fordult el a legtobb sebészi szovodmény, abszolit szamban ¢€s ardnyaiban is a masik
harom csoporthoz képest. A teljes mortalitds 7% (3/43) volt. Eleve inoperabilitas miatt endoprothesis
behuzast 75 betegnél indikaltunk. A sikerességi ratank 83 % volt (62/75), 13 esetben csak gastrostomat
tudtunk késziteni. Endoprothesis kimozdulés: (5/62, 8%), valamennyi proximalis migracio. Az
ontagulo stenttel pallidlt csoportnal a sikerességi rata 94% volt (17/18). Szovédmény, stent migracio
nem fordult eld. A gastrostomizalt csoportban 4 sebészi szovédmény alakult ki, mind sebgyogyulési
Zavar.

Az Osszes, a vizsgalatba bevont elérehaladott nyeldcsdrakos betegiink atlagos tulélése 138 nap volt.
Ezt tekintettiik a bazisértéknek az Osszehasonlitasokban. A reszekalt betegek tulélése kiemelkedo.
Ezen beliil az onkoldgiai kezelésben részesiilt reszekalt betegeké a legmagasabb. A 14 alacsony
kockézati (ASA 1-2), negativ anamnesisli, karos szenvedélyektol mentes betegiink ttlélése joval a
bazisérték feletti (221 vs. 138 nap, 160%) — fiiggetleniil a végzett beavatkozasok tipusatol (5 reszekcio,
5 endoprothesis behuzés, 3 endoscopos stent €s 1 gastrostomia).

A tulélésekben a négy beavatkozas fajta koziil csak a reszekcid mutat statisztikailag szignifikdnsan
jobb eredményt a tobbinél. A tobbi beavatkozas kozott nincs szignifikdns kiilonbség.

I11. tablazat: A dysphagia tartama, a fogyas, karos szenvedélyek, szovettani tipus,
és a tumor lokalizicié (a cenzoralt esetekkel egyiitt)

Valid Atlag Min.  Max.  Standard %
beteg Deviatio
szam
A dysphagia 147 3.7 1 30 3.8436
tartama hénap hénap  honap
Sulyvesztés 61 11.21kg Okg 35 kg 6.5450
1.Dohéanyosok 106/163 66.66%
2.Ivok, alkoholistak ~ 82/163 51.57%
1. és/vagy 2. 124/163 77.98%
Szovettan
Adenocarcinoma 29/163 17,79%
Lapham cc. 134/163 82.21%
Localisatio
Proximalis harmad 19/163 11.66%
Ko6zéps6é harmad 77/163 47.24%
Distalis harmad 67/163 41.10%

Az onkologiai gondozas csak a reszekalt betegeknél jart szignifikans elénnyel.
Az egy, vagy tobb szervet, szervrendszert érintd tarsbetegségek jelenléte minden beavatkozas tipusnal
Iényegesen rontotta a tilélési esélyt.

4.3.2.5. Megbeszélés

Az elérehaladott nyeldcsérak a dysphagia €s a kovetkezményes alultaplaltsdg miatt mind fizikai, mind
lelki terhet egyarant okoz. Az ideélis sebészi pallidcionak mindkét problémat orvosolnia kellene, és
lehetové kellene tenni azt is, hogy a beteg alkalmassa valjon mas terapias modalitasokra. Mindegyik
sebészi megoldasnak vannak eldnyei és hatranyai. Raadasul a valasztas a kiilonbozo modszerek kozott
nem szabad orvosi dontés kérdése, hanem a kériilmények teszik lehetove, vagy kényszeritik ki. .
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A nyelécsérak vonatkozasaban a ,palliativ reszekcio” fogalma nem definialt viligosan. Altaldban az
R1, R2 eredménnyel végzett reszekciot tekintik palliativnak. Masok szerint palliativ a beavatkozas
inkomplett reszekcid esetén, vagy komplett reszekcid esetén, ha nyirokcsomo érintettség is van. A
palliativ reszekci6 a nyeldcsérak esetén nem szdndék, hanem eredmény. Az elérehaladott nyeldcsérak
mitéti kockazata nagy, a mitéti szovédmények gyakran végzetesek, a kudarc nem ritka. Az
anastomosis rossz gyogyhajlama Onmagaban rizikotényez6. Anyagunkban a reszekcio adja a
leghosszabb talélés esélyét és a legelfogadhatobb ¢letmindséget, de hasonldan az irodalmi adatokhoz
ez jar a legnagyobb postoperativ kockazattal is.

Az idedlis beteg az lenne, aki a kivizsgalds alapjan lokalisan reszekabilis, tavoli attéte nincs, nem
alultaplalt, nem iszik, nem dohanyzik, stlyos tarsbetegség mentes és onkoldgustdl neoadjuvans
kezelésben részesiilt. Adatbazisunkban olyan beteg, aki valamennyi kritériumnak megfelel, nem
szerepel.

Az athuzasos tipust (pull-through) nyeldcsd intubatio bevalt modszer, szdmos modositassal. Pusztan
gazdasagi oka volt annak, hogy ezt az eszkozt fejlesztettiink tovabb. Moddszeriink ugyanolyan
hatékony, mint a gyari szettekkel végzett endoscopos intubatio, ha nem szamitjuk a miitéti terhelést és
koltséget. Hatranya, hogy narcosisban végzendo, a laparotomia és gastrotomia altalanos rizikoi itt is
fennallnak. Az endoprothesis kimozdulas 8% (5/62) volt. Hatrany, hogy migracio esetén reoperacio
szlikséges ¢és felsé harmadi tumoros sziikiileteknél ritkan alkalmazhat6. Tapasztalatunk szerint a tubus
pereme felett legalabb 3-4 cm szabad nyel6cs6 szakasz kell ahhoz, hogy a nyelési folyamatot a garat
kozelsége ne zavarja.

Az ontaguld fémstent hasznalata a pull-through médszer szdmos hatranyat kikiiszobdli. Nincs sziikség
narcosisra a beavatkozdshoz, a migratio esélye is kisebb, mint a milanyag tubusnal és a beteg
gyakorlatilag masnaptol per os itathato, majd taplalhat6. Egyértelmii, hogy napjainkban ennek kellene
lenni eldrehaladott, irreszekabilis nyeldcsérdk esetén az elsd valasztdsnak. Sajat lehetdségeinket
gazdasagi kényszerhelyzet korlatozta.

A gastrostoma természetesen nem a valaszthato egyik megoldas, hanem ,,ultimum refugium”. A tébbi
madszerrel szemben semmilyen eldnye nincs €s az ltala biztositott életmindség is a legrosszabb.

A tulélésben az egyes modszerek kozott szignifikans kiillonbséget nem talaltunk. A gastrostomizalt
betegek tulélése sem rosszabb, mint a stentelt, vagy endoprothesises csoporté. Nem vizsgaltuk kiilon
az ¢életmindséget, de egy hasbodl kilogd csé onmagaért beszel.

Az onkoldgiai kezelés jotékony hatasat sajat anyagunk is alatdmasztotta. Ez még akkor is igy van, ha a
neoadjuvans kezelésre vald alkalmassag mar dnmagaban is pozitiv prediktiv tényez6. Ezzel szemben a
radio-kemoterapia utdn végzett stenteléseknél megnd a sulyos szovédmény kockazata. A stentelt
betegeknél a beavatkozds utan is végezhetd sugarkezelés, st a stent atjarhatosdganak (patency)
id6tartama a sugérkezeléssel megnytjthato.

4.3.3. Kovetkeztetések

A retrospektiv elemzés kovetkeztetései korlatozottak, mert:

- az Osszehasonlitasban szerepld reszekalt eldrehaladott nyeldcsOrakos betegeknél a pallidcid
fogalma bizonytalan, érdemben csak a miitét kimenetele és a korlefolyas hatdrozza meg, hogy a
beavatkozas milyen hatasu volt.

- az ontagulo flexibilis stentek indikacigjat extramedicindlis, extraprofesszionalis elvek szabtak
meg.

- a miutétileg pallialt (endoprothesis, gastrostomia) betegek es€lyei értelemszeriien eredetileg is
jobbak voltak, mint a stentelésre kivalasztottaké. Ezt az eldnyt végig meg is tartottdk, igy a
tulélési eredmeényeik is jobbak, bar a kiilonbség statisztikailag nem szignifikans.
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Az endoscopos stent behelyezése a legegyszeriibb ¢és leghatékonyabb, nem véletleniil ez a fejlett
vildgban a vonatkoztatdsi pont. A barkacsolt megoldas (sajat gyartmanyu &athtzéasos tipust
endoprothesis) egyszeriibb és olcsobb, ha nem szamitjuk:
a) amit6idét (41700 Ft/éra — anyagkoltség €s amortizacid nélkiil*)
b) a narcosis arat (21960 Ft/6ra — anyagkoltség és amortizacid nélkiil*)
C) a hasi mitét okozta szenvedést
d) a korhazi tartozkodas hosszat (18312 Ft/nap/agy — anyagkoltség, amortizacid és miitéti
koltség nélkiil. *Forras: korhézi Finanszirozasi Osztaly)
e) asebész gyari munkasnal olcsobb orabérét (cc. netto 1200-1400 Ft/6ra).
A jelenlegi helyzet tehat nem a korszerti megoldast tdmogatja.
A retrospektiv elemzésbdl megallapithato:
- A reszekalt elérehaladott nyeldcsérakos betegeknél az onkoldgiai kezelés tényleges tulélési
elényt jelent.
- Ezzel szemben a nem reszekcidés sebészi pallidcion atesett eldrehaladott nyelécsérakos
betegeknél az onkologiai kezelés anyagunkban nem jelent elényt (k6z0mbos).
- Az alacsony kockazatl, tarsbetegségektol, és karos szenvedélyektél mentes betegek tulélése
Iényegesen hosszabb. A kevéssé elhasznalt szervezet tartalékaibol extra honapok szdrmaznak.
- A tarsbetegségek szama ¢és jellege leginkabb a reszekalt betegek tulélési esélyeit rontjak.

5. MEGALLAPITASOK

1) Célkitlizésemnek megfelelden a vizsgalt modszerek tudomanytorténeti elézményeit is
attekintettem. Az elsd valddi szivmiitétnek nem az elsé myocardium varratot, hanem az elsd
pericardium fenestratiot lehet tekinteni, amit mint nemzetkdzi féorumon kozodltem, nem a
francia Larrey bar6 végzett eloszor, hanem a spanyol Francisco Romero.

2) A fels6 mediastinalis térfoglalasok komplex kezelésének részeként, a mellkassebészeti
diagnosztikus és palliativ miitétek szerepe napjainkban egyre novekszik. Oka a fokozddo
hatékonysagu bioldgiai (target therapy) és cytostaticus kezeléshez sziikséges pathologiai
dontések szovetmennyiség/mindség igénye. A minimalisan invasiv sebészi moddszerek
morbiditasa/mortalitdsa csokken, ugyanakkor az endoscoposan nyerhetd szovetmintak mérete,
informaciotartama joval elmarad a mitéti preparatumétol. Jelentds hazai anyagon
bizonyitottam, hogy a hematologiai betegségekben a sebészet mads teriiletein csokkend
szerepével szemben a fels§ mediastinumban a collaris és parasternalis mediastinoscopia
jelentdsége valtozatlan. A ritka tumorokban esetenként — egyéb hatékony modalitasok
hidnyaban — a kiterjesztett miitét jogosult.

3) Bizonyitottam, hogy az altalanos mellkassebészeti jartassag elegend6 a pericardiumon
végzendd palliativ beavatkozasokra, szivsebészeti hattér ehhez sziikségtelen. Felfedtem, hogy a
mutét tipus tréning formdjaban ,,edzésben tartja” a mellkassebészettdél tdmogatott altaldnos
sebészetet arra, hogy a curriculumaban egyébként szerepld siirgdsségi szivmiitétekhez (athatold
sériilés) elengedhetetlen jartassagot fenntartsa.

4) A malignus pericardialis folyadékgyiilemek definitiv, recidivamentes felszamolasa lehetdvé
teszi a tovabbi onkologiai kezelést. Az altalunk kifejlesztett mediastinoscoppal-asszisztalt
parasternalis pericardium fenestratio j6 modszernek bizonyult, melyet hazai és nemzetkozi
befogadottsaga is bizonyit. Ez a behatolas egyszerii, olcsd, gyorsan kivitelezhetd, a beteget
csak aranyosan terheli meg. Hatékonysagat illetden sem marad el a tobbi, mar elfogadott
modszertdl.
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szocio-okonomikus helyzete. Igazoltam, hogy el6rehaladott nyel6csérakos betegnél a legjobb
tulélést a sebész ¢s az onkolodgia egyiittmiikddése biztositja. Bizonyitottam, hogy ha lehetséges,
a multimodalis kezelés részeként végzett reszekcié a legigéretesebb megoldas. Az altalunk
hazilag gyartott trakcidos (pull-through) tipusu nyel6csé endoprothesisnek a hazai
ellatorendszerben nincs hatranya a gyari szettekkel szemben. Az eszkdz olcso, a modszer
konnyen megtanulhato és kivitelezhetd. Mindezek ellenére ez aligha a végleges megoldas.
Novelni kell az endoscopos Ontaguld stentek alkalmazéasanak aranyat az elérehaladott,
irreszekabilis nyeldcsérakok palliativ ellatasaban.
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