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sz(kilt szakasz resectiojébol vagy athidalasabdl all. Optima-
lis megoldas a Billroth I. tipust resectio.

A nyelécsdsziikiletek tagité kezelésének eredményesége
dontéen a sériilés kiterjedtségétdl figg. Az enyhe szdkiile-
tek néhdny kezelés hatadsara végleg gydgyulhatnak. A koze-
pes sllyossagliakban néha évekig szlikség lehet tagitasra,
azonban a tagitasck kozott intervallum ndvelhetd. Silyos
és nehezen kezelhetd az a sztikilet, melynél a tagitasok ko-
z6tti intervallum nem novelhetd, vagy tébb egymast kéve-

_ 16 szlikilet van, és igy a perforatio veszélye is fokozott. A

nehezen vagy jelentds kockazattal tagithato szdklleteknél
mutetet kell végezni, ami lehet nyel&csé-resectio és -potlas
vagy -bypass. A resectio mellett az szél, hogy idével nem
alakulhat ki rdk a heges nyeldcsében, a bypass mellett az,
hogy kisebb kockazattal végezhetd el. A déntést egyedileg
kell meghozni.
A nyelécsérak kockédzata corrosiv szlikileteknél — 25 évvel
a serulest kovetden vizsgdlva — ezerszeres a normalis popu-
lacioval dsszhasonlitva.
A rdk kialakuldsdhoz feltételezhetéen a kévetkezd faktorok
vezetnek:
» A hegkepzddes folyamata.
o Ismételt traumak, amit a tagitas okoz.
* Alenyelt étel okozta helyi irritatio.
o A nyeldcséd hosszirdnyd rovidilése kovetkeztében kiala-
kulo gastrooesophagealis reflux irritativ hatasa.

A fokozott rékveszély miatt a corrosiv sériilteket radioldgiai
(és ha lehetséges, endoscopos) vizsgalattal rendszeresen el-
lendrizni kell. Az egyik, talan legfontosabb figyelmeztetd jel
a dysphagia fokozddasa. A kialakult hegrak mitéti megolda-
sandl alkalmazott elvek hasonldak az egyéb, nyelécsérakok
kezelésénél alkalmazottakkal. A hegrék prognozisa jobb a
legtébb nyelécsérakénal, mert valdszinlleg a perioesopha-
gealis hegesedés késlelteti a nyirokutakon keresztiili attét-
képzddést,

A nyel6cs6 minimalisan invaziv
sebészete

LAZzAR GYORGY

A minimalisan invaziv sebészi technikdt egyre szélesebb
korben alkalmazzak a nyeldcsd funkcionélis és jéindulatd
daganatos megbetegedéseinek sebészi kezelésében is. Sza-
mos eldnylik révén a videothoracoscopos és a laparoscopos
technikaval végzett mtétek, valamint az endoluminalis be-
avatkozasok rendkiviil gyorsan elterjedtek. A muitétek alkal-
mazasat azonban csak a nyeldcsé sebészetében jartas és
halad® laparoscopos ismeretekkel rendelkezéd sebészeknek
javasoljuk.

Pharyngooesophagealis (Zenker-)
diverticulum minimalisan invaziv
sebészete

A Zenker-diverticulum kezelésében az endoscopos MOdszgr
is régota ismert. Ezen eljards sordn atvagjuk a diverticylym
s a nyeldcsd kozos falat a felsd nyeldcsGsphicterrel egyilty
aminek eredményeként kdzds lumen jon létre. Collard 1993.
ban sikeresen haszndlt endoscopos varrégépet a diverticy.
lostoma képzéséhez. A varrogép nem csak atvégja, hanem
kapocssorok berakasaval biztonsagosan le is zarja a szdjadék
szeleit, igy csOkkentve a sebészi szbvodmények lehetgsa.
gét. Az endoscopos stapler diverticulostoma képzés qyorsan
elterjedt a vilagon, és mar tébb munkacsoport beszémolt 5
maodszer haszndlatéval szerzett kedvezé tapasztalatairdl, Az
eljdras legfébb elényei: révidebb mditéti ids, szovodmények
ritka eldfordulasa és nincs kilsé mdtéti heg, A miitét utsn;
taplalas koran elkezdhetd, igy a betegek gyorsan vélnak tel-
jesen panaszmentessé. Gazdasdgi szempontbdl sem elha-
nyagolhatd, hogy a korhazi apclds is Iényegesen lerévidil,

Mitéti technika

A mitét soran intratrachealis narcosisban a hanyatt fek-
v6 beteget a fejével hatrahajtott, hyperextenddlt pozicidban
rogzitjik. A hypopharynxot rigid, nyithatd szard laryngoscop
(Weerda, Storz) segitségével tarjuk fel. A direkt visualis kont-
rollt 5 mm-es endoscopos kameraval biztositjuk. Latotérbe
hozzuk a nyelBcso és a diverticulum szajadékait. Az endos-
taplert (endoscopos varré-vago gép) oly modon vezetjik be
a hypopharynxba, hogy a nyeldcsd és a diverticulum kozds
fala a varrogép széral kozé kerlljon. A varrdgép elslitésével
V alaku kozos szdjadékot képeziink a nyeldesd és a diverti-
culum kozott (7.6/43. dbra). A varrdégépekhez az un. vascu-
laris tdrat javasoljuk, mely biztonsdgosan, harmas kapocssor

7.6/43. dbra. A stapler diverticulostoma miitéti technikdja Zenker-diverticulum
kezelésére
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<7it] a varratsort, teljes vérzésmentességet biz-

berakéSé“’a‘ ké

sjtva. A MUtEt , Al
he, A miitéti idé rendkivil révid, dtlagosan 30

~troll nyelés-réntgenvizsgalat mar a 2. posztopera-
pon elvégezhetd, és ezt kovetden a szajon at taplalds

10 sl
tginka nyel6csot

perc. Akor

tiv na cgez .
kozatosan felépitheto.
Mint minden maodszernek, az endoscopos stapler diverti-

culostoma képzésnek is vannak bizonyos korlatai. Kis diver-
ficulum (<3 cm) esetén a varrégép nehezen pozicionalha-
t0, fay elsfordulhat, hogy a felsé nyelécsGsphincter rostjait
csak részben vagjuk &t, ami a beteg panaszait nem szlnteti
meg. Bizonyos mozgasszervi tarsbetegségek, mint pl. a nyaki
spondy!osis, kyphosis stb. lehetetlenné teszik a beteg fejé-
nek hyperextensw’éban valé rogzitését, ilyenkor a mitét tech-
nikailag nem kivitelezhetd. Hasonldképpen eléfordulhat az
is, hogy a felsé nyelGesdsphincter ténusa annyira fokozott,
hogy a varrogép széra a nyelécsébe nem vezethetd be. Ezek-
ben az esetekben a hagyomanyos bal oldali nyaki feltarasbal
végzett nyitott mitétet kell alkalmazni.

A mutét szovédmeényei (diverticulumperforatio, nyelo-
cs6, garat- vagy n. recurrens sérilés) ritkan fordulnak el
A posztoperativ szakban megjelend nyaki subcutan emphy-
sema mar koran felhivhatja figyelminket a perforatiora vagy
a varratelégtelenségre. Vizoldékony kontrasztanyaggal veég-
zett nyelésvizsgdlat a perforatio gyanujat megerdsitheti.
llyen esetekben, még ha a sérilés minimalis is, a mediasti-
nitis megeldzésére érdemes azonnal bal oldali, a m. sterno-
cleidomastoideustol medialisan vezetett ferde nyaki met-
széshdl a nyakat és a felsd mediastinumaot feltarni és drai-
nalni. A szajon &t vald téplalkozas megtiltdsa, a parenteralis
taplélas és széles spektrumu antibiotikum adasa mellett a
folyamat altaldban gyorsan szanalodik.

Nagy 6sszehasonlitd vizsgalat szerint a stapler diverticu-

fo

lostoma képzés biztonsdgos miitét, azcnban csak 3 cm-nél
nagyobb diverticulumméret esetén biztosit a hagyomanyos
transcervicalis mutétekhez hasonldan tartos, kedvezd funk-
ciondlis eredmeényeket. Mindezek alapjan az endoscopos
stapler diverticulostoma képzést elsdsorban idds betegek
szaméra, 3 cm-nél nagyobb Zenker-diverticulumck sebészi
kezelésére ajanljuk.

K6zépsé harmadi divertuculumok
minimalisan invaziv sebészi kezelése

Kordbban az dsszes kdzépsd harmadi vagy mas néven epi-
bronchialis diverticulumot tractics diverticulumnak tartottak.
A betegség kialakulasanak hatterében a gyulladésos, elsé-
sorban tuberculoticus eredet(i bifurcatios nyirokcsomokat
Jelolték meg, melyek a nyeldcsé faléval Gsszekapaszkodva
d gyogyuld zsugorodast kovetden valddi néhany centimé-
teres diverticulumat hoznak létre. A késébbiekben szamos
Klinikai megfigyelés igazolta, hogy a kézépsd harmadi diver-

befejezésével nasogastricus szondat veze- |

ticulumok pulsios elvdltozdsok is lehetnek, melyek néhany
esetben a nyel6csé motoros dysfunctiojaval tarsulnak. A be-
tegek tobbségénél viszont funkciondlis tarsbetegseg nem
igazolhato.

Az irodalmi adatok altaldban egységesek a matét indi-
kacio felallitdsaban: csak a tineteket okozd diverticulumok
esetében indokolt a sebészi kezelés, Fzt az allaspontot tdmo-
gatja az is, hogy a diverticulumok szovédmeényei (ulceratio,
vérzés, perforatio, malignus elfajulds) ritkak. Mivel a betegek
atlagos életkora viszonylag magas, s szamos tarsbetegseg-
gel is rendelkeznek, ezek tovédbb novelhetik a mtét kocka-
zatat.

A mitéti tipus megvalasztasaban rendkivil lenyeges sze-
repe van a mUtét elétti gasztroenterologiai kivizsgalasnak,
melynek elengedhetetlen része a kettds kontrasztos nyelés-
vizsgdlat, az endoscopia, valamint a funkcionalis vizsgélatok
(mint pl. a manometria és a 24 6ras pH-metria). Segitséglk-
kel pontos diagndzis éllithata fel, és igy megfeleld koroki ke-
zelés alkalmazhatd.

A rendkivil ritka kézépsé harmadi pulsios diverticulumaok
sebészi kezelésében rendszerint elegendd a diverticulum
resectioja, mivel a betegség ritkdn tarsul egyéb funkcionalis
nyelécsé-megbetegedéssel. Myotomiat csak indokolt eset-
ben sziikséges végezni, az un. profilaktikus myotomia alkal-
mazasa pedig megkérddjelezhetd. A videothoracoscopos
technika, szamos elénye révén, gyorsan alkalmazasra ker(lt
a koézépsé harmadi nyeldcsé-diverticulumok resectioi soran
is. Az eddig kozolt esetek szerzéi a maédszert biztonsagosnak
tartjak, a thoracotomia elkertlése révén szignifikansan csok-
kentheté a posztoperativ morbiditas és lerdvidil a beteg tel-
jes kord rehabilitdcidja.

Mutéti technika

A mutéteket altatashan, a nyelécsdsebészetben meg-
szokott izolalt intubatio alkalmazdsaval végezzik, igy a
mellkasban a mdtéti oldalon, a tidd 1égtelenségével tudjuk
biztositani az idealis muitéti feltarast. A mdtetek sordn CO.-
insufflatiora nincs sziikség. A beteget jobb oldali anterolate-
ralis thoracotomianak megfeleléen fektetjik. Az operatér a
beteg mogott (a hata feldl), mig az asszisztens(ek) vele szem-
ben all(nak). A portok helyét alapvetden a diverticulum el-
helyezkedése dénti el. A bifurcatio alatt elhelyezkedd diver-
ticulum miitétéhez a kamerat a kozépsé axillaris vonalban,
a VI. vagy VII. bordakozben helyezzik el. A munkaportokat
(altaldban 3 db elégséges) pedig az elllsé honaljvonalban
a ll/IV. és VILAVIIL, valamint a hatsod honaljvonalban a VI/VIL
bordakézben vezetjiik a melltregbe (7.6/44. dbra). Amennyi-
ben a diverticulum a jobb melllreg felé néz, rogton lathato-
va valik, mig a bal anterior iranyba tekintd gurdélyok nem.
A diverticulumnak megfeleléen a bifurcatio alatt a medias-
tinalis pleurdt kb. 15 cm-es szakaszon hosszaban behasitjuk,
majd a diverticulumot ultrahangos kés segitsegével szabad-
da preparéljuk. Ezt kovetden a diverticulumot a nyakanal
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7.6/44. dbra. Kozépsd harmadi nyeldcsd-diverticulum thoracoscopos eltévolitd-
sa. Az dbra a trokdrok helyzetét mutatja
A: optika; B, C: munkacsatorndk (ultrahangos kés, DIA); D: retraktor

endoscopos varré-vagod gép segitségével resekaljuk, majd
endoscopos zacskoba helyezziik, és a melliiregbdl eltavolit-
juk. A diverticulumszajadék altaldban széles, ezért az esetek
t6bbségében a resectiohoz tobb tdltet is sziikséges lehet. A
resectio soran vigyazni kell arra, hogy a nyeldcsé lumenét
ne szlkitstik. A varratsor fedése nem feltétlentil sziikséges,
de vannak szerzék, akik a mediastinalis pleura Gjraegyesité-
sét javasoljdk, melyet 3/0-s atraumatikus, felszivodd csomas
oltesekkel tudunk elvégezni. A mutét alatt folyarnatos endo-
luminalis endoscopos kontrollt alkalmazunk. Az endoscopos
meqgvildgitds és a levegdbefuvas segit a preparacio soran is,
valamint n. vizproba alkalmazasaval a varratsorunk épsé-
gének ellendrzésében. Amennyiben a nyélkahartyan séri-
lés észlelhetd, szintén 3/0-s felszivadod atraumatikus fonalat
hasznalva, csomas potoltésekkel zarjuk a nyildst. A miitét be-
fejezésével nasogastricus szondat vezetiink a gyomorba. A
mellkas drainezésére a portok helyét hasznaljuk fel.

Amennyiben nem volt nydlkahdrtya-sérilésiink, a poszt-
operativ 3-4. napon a nyelésvizsgalat vizoldékony kont-
rasztanyaggal elvégezhetd, €s a beteg fokozatosan szajon
at taplalhatd. Mas szerz8k mar a 2-3. posztoperativ napon
elvégezhetdnek tarjdk a nyelésvizsglatot. A nyel6csé-nyal-
kahartya sériilésekor érdemes legaldbb 7-8 napot varni, és
kicsit kesSbb elkezdeni a per os itatast. Varratelégtelenség
esetén a nyeldcsé-anastomosis elégtelenség kezelési elveit
kell alkalmazni.

Epiphrenalis diverticulumok
minimalisan invaziv sebészi kezelése

A kdzépsd harmadi nyeldcsd-diverticulumok sebészi kezelé-
si elveihez hasonldan csak a tlineteket okozo diverticulumos
betegeknél indokolt a sebészi kezelés. A miitéti tipus meg-
vélasztasaban itt is rendkivil lényeges szerepe van a mitét

elétti részletes gasztroenteroldgiai kivizsgaldsnak (kettss
kontrasztos nyelésvizsgélat, endoscopia, valamin Mang-
metria és 24 oras pH-metria).

Az epiphrenalis diverticulum minimalisan invaziv kezale.
si lehet6ségei kozll napjainkban a laparoscopos transhiatqjjs
diverticulumresectio a legelfogadottabb (Rosati). Armnennyi.
ben a diverticulum a gastrooesophagealis junctiots| 10-15
cm-en belll helyezkedik el, a diverticulum jol feltarhatg
transhiatalisan, endostapler segitségével kdnnyen reseks).
hato, és mind a myotomia, mind pedig az antireflux-mgt
technikailag konnyen kivitelezheté. Amennyiben myotomis.
ra van sziikség, a mitétet mindenképpen ki kell egésziten
antireflux-mdtéttel, mely csak részleges lehet (Dor, Toupet),
hogy utolag elkerdljik az alsé nyelécsésphincter nyoméso-
kozddasat.

Mdtéti technika

A laparoscopos-transhiatalis epiphrenalis diverticulum.-
resectiét intratrachealis narcosisban, 30°-ban anti-Trende-
lenburg-helyzetben hanyatt fekvé betegen végezziik. A
sebész a beteg labai kdz6tt, mig az asszisztensek a beteg
jobb, ill. bal oldalén allnak. A hastireg insufflatidjara z koldok
felett kerdl sor, mely a 10 mm-es kameraport helye lesz a
késébbiekben. A kézépvonaltél jobbra, kbzvetleniil a proc,
xiphoideus alatt helyezzik el a méj bal lebenyének eltarts-
sara szolgalo portot (5-10 mm). A bal bordaiv mentén egy-
mastol 15 cm tévolsagra 3 db 5-10 mm atmérdjii portot
vezetink a hastregbe. A bal oldali legszélsé portnak 12-15
mm-esnek kell lennie, mivel a késéhbbiekben ezt hasznil-
juk az endoscopos varrogép bevezetésére. A rekeszszarakat
és a nyelécsd hasi szakaszat szabaddd preparajuk, majd a
nyelécsévet a mediastinum irdnyaba tovabbmobilizaljuk.

7.6/45. dhra. Epiphrenalis diverticulum transhiatalis resectidja. A szabaddd
prepardlt diverticulumot endoscopos vdga-varrd gép segitségével resekdljuk
transhiatalisan
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A rekeszszarak preparalasa mindig medialis iranybol, a jobb
jekeszszar folszabaditasaval kezdddik. A preparalas soran
stvagjuk a phrenicooesophagealis és a gastrophrenicus
czalagokat is. Vigyazat, a dissectio soran kénnyen sértilhet
3 hatso vagus-ag! A nyeldcsd ald (koré) specidlis hajlitott
eczkozt vagy gumidraint vezetlnk, és ennek segitségével
a nyeldcsovet a hastiregbe hizzuk. A nyelécsé-mobiliza-
l4st addig folytatjuk, mig nem ker(l latotérbe a diverticu-
[um. It is segitséglinkre van a folyamatos endoluminalis
endoscopos kontroll. A szabadda preparalt diverticulumot
endostapler segitségével resekéljuk. A varrégépet dltalaban
4 bal oldali lateralis porton keresztul tudjuk a legjobban po-
sicionalni. A diverticulum resectidja soran tobb tarra is sziik-
séglink lehet (7.6/45. dbra). A gépi varratsort csomos 3/0-s
atraumaticus izomoltésekkel fedjik, de tobb szerzd szerint
erre nincs feltétlendl szikség. Ezt kovetéen végezzik el a
diverticulum alsé szélétdl (nem a diverticulectomia vona-
|4ban) a fundusra vezetett oesophagocardiomyotomiat. A
nyeldcso nyélkahartyadjanak epségét a mutét soran intra-
operativ endoscopiaval ellendrizzik, A myotomiat mindig
ki kell egésziteni valamilyen partialis antrireflux-mditéttel. Bz
lehet Toupet- vagy Dor-plasztika is, ehhez azonban a gyo-
mor fundusanak mobilizalasa is szlikséges (lasd a megfeleld
fejezetben). A miitétet drain hétrahagyasaval fejezziik be. A
nasogastricus szondat altaldban 24-48 éra milva tavolitjuk
el. Nyelésvizsgalatot kbvetéen a per os taplalas a 7-8. poszt-
operativ napon kezdhetd el.

Joindulatu nyel6cs6daganatok
minimalisan invaziv technikaval
végzett kezelése

A jéindulaty daganatok legnagyobb része a nyelécsé mell-
kasi szakaszan helyezkedik el, ezért ha minimalisan invaziv el-
jarast kivanunk alkalmazni, akkor a mar korébban ismertetett
thoracoscopos technikaval végezzik a miitétet. A preopera-
tiv kivizsgalasi leletek alapjan el tudjuk dénteni, hogy melyik
oldali mellkasi feltéras biztositja az elvéltozasok technikailag
legegyszeribb eltavolitdsat.

M(itéti technika

Jobb oldali thoracoscopos nyelécsétumor-enucleatio, A be-
teget anterolateralis thoracotomianak megfelelden fektet-
juk. A portokat a lIl. &s a VIl-X. bordakdzben, a medioclavicu-
laris és a hatsd honaljvonalban helyezziik el. Altalaban 4 port
alkalmazasa elegendd. Az ésszeesett tidét eltartjuk, majd az
elvdltozds felett a nyel6csévet boritd mediastinalis pleurat
hosszanti iranyban felhasitjuk. Amennyiben szilkséges, & v.
azygost kipreparaljuk, és két-két klip vagy ligatura kozott at-
vagjuk. Természetesen az ér ellatasara lekstéseket is hasznal-
hatunk vagy specialis, un. zaras klipeket, melyek az eret nem
20zzak Gssze, viszont tokéletes biztonsaggal elzarjak azt. Ha

a daganat nem a szabad melltreg felél helyezkedik el, a nye-

. |6csdvet mobilizalni is szitkséges. A laparoscopos antireflux-

mutéteknél alkalmazott specidlis hajlitott eszkdz segitsege-
vel a nyelécsovet a mediastinumbol eld tudjuk emelni, igy
a dissectio és a kis artéridk elldtdsa is kdnnyen kivitelezhetd.
Miutan a nyelécsé kelld hosszisagu szakaszat mobilizaltuk
(akar 15 cm), jol latétérbe hozhatd a nyeldcsé faldban barhol
elhelyezkedd daganat. Ezt kovetden a daganat felett longi-
tudinalis myotomiat végziink, és az elvaltozast enucleéljuk.
Az enucleatio sordn nagyon évatosan kell preparéini (lehe-
t6ség szerint tompan), mert a nyeldcsé nyalkahartydja seri-
lékeny. A nyelécsd nyalkahartydjanak épségét itt is folyama-
tosan ellendrizziik endoluminalis endoscop segitségével. A
szabadda preparalt daganatot endoscopos zacskoba helyez-
ziik, &5 a mellkasfalon keresztl eltdvolitjuk. A nyeldcséeys-
ta eltavolitasa technikailag nehezebb, mert a cysta szivosan
rogzilhet a nyeléeso falaban. It is és az egeész mUtét soran
az ultrahangos kés nagy segitségiinkre lehet. Miutan meg-
gy&zédtink arrol, hogy a nyelécsd nydlkahartydja ep (oe-
sophagoscop, vizproba), csomos oltésekkel 3/0-s felszivodo
atraumatikus fonalat haszndlva Ujraegyesitjik a nyel6csé
izomfalat és a mediastinalis pleurdt is. Az esetleges nyalka-
hartya-sériilést is hasonloképpen latjuk el. A mitét dltalaban
minimalis vérvesztéssel elvégezhetd. A mellkas drainezeésére
a portok helyét hasznalhatjuk fel.

A cardia felett elhelyezkedd daganatok mtitétekor alkal-
mazhatjuk, az epiphrenalis diverticulumok kezelésénél mar
ismertetett laparoscopos-transhiatalis feltdrast. Ha a daganat
a cardiatol oralisabban, bal oldalon, a rekesz felett helyezke-
dik el, bal oldali throracoscopos mditétet vegzink. A mdtét
alapvet6 lépései nem kiildnbdznek a jobb oldali thoracosco-
pos mUtététdl.

Sikeres muitétet kdvetden a posztoperativ szak a bete-
gek szamara jelentdsen kisebb megterhelést jelent, hiszen
elkeriiltik a mutéti morbiditasért elsésorban felelds thora-
cotomiat. A nyelésvizsgdlat mar a 4-5. mtét utani napon el-
végezhetd. Amennyiben nem volt nyalkahértya-sérilés, ezt
kivetden elkezdhetjiik a fokozatos szajon &t taplalast.

Achalasia cardiae minimalisan
invaziv sebészi kezelése

A laparoscopos technikaval végzett Heller-féle cadiomyto-
mia rendkivil gyorsan terdpids alternativajava vaélt a klasz-
szikus nyitott sebészi beavatkozasnak és az egyéb kezelési
maodszereknek. Az Gj miitéti eljarassal szerzett tapasztalatok
azt mutatjdk, hogy a technika nem csak a dysphagia meg-
sziintetésében hatdsos, hanem révidebb korhazi tartdzko-
dassal, gyorsabb felépuléssel és kevesebb mutét utani disz-
komforttal is tarsul.

A cardiomyotomia, a nyitott mUitétekhez hasonldan, has,
ill. mellkas feldl is elvégezheté.
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A hasi/laparoscopos eljdrds azonban szdmos elénnyel ren-
delkezik a thoracoscopos maodszerrel szemben:

» A nyel6csé distalis és a gyomor proximalis része jobban
feltarhatd, igy pontosabb myotomia végezhetd.

» A narcosis egyszerlibb és kisebb kockdzatt (nem sziik-
séges izolalt intubatiot alkalmazni), a posztoperativ disz-
komfort és fajdalom kevesebb (nincs panaszokat okozd
mellkasi drain).

o Az antireflux-mUtét, ha szlikséges, konnyebben kivitelez-

. hetd.

« Egyszer( felismerni és elldtni az esetleges nyalkahartya-
serilést.

» Tobb 6sszehasonlitd klinikai tanulmany igazolta, hogy
laparoscopos mlitétet kdvetden szignifikénsan kisebb
ardnyban jelentkezik dysphagia és gastrooesophagealis
reflux.

Miitéti technika

A beteg fektetése és a portok behelyezése az antireflux-
mitétekéhez hasonld. Az intratrachealis narcosis bevezeté-
sét kdvetéen a hanyatt fekvd beteget 30°-0s anti-Trendelen-
burg-helyzetbe hozzuk, a labakat abdukaljuk és a térdeket
kicsit behajlitva régzitjik.

A pneumoperitoneumot Veres-tli segitségével képezzik
kozvetlenll a koldok felett a kdzépvonalban, mely késobb
a kameraport (10 mm-es) helye is lesz. Altaldban 30°-0s ka-
merat haszndlunk, mely jobb visualisatiét biztosit. A méj bal
lebenyenek eltartasara a proc. xiphoideus alatt, a kizépvo-
naltol kicsit jobbra egy 5-10 mm-es portot vezetlnk a has-
lregbe. A munkaportokat (dltaldban 3 db), a bal bordaiv
mentén egymastol 15 cm tavolsagra helyezzik el (a portok
elhelyezésében eltérd egyéni variaciok lehetségesek). A mui-
tét elsé lépése a hepatogastricus szalag dtvagasa és a jobb
rekeszszér elvélasztasa a nyeldcsétdl, Ezt kdvetden folytatjuk
a hasi nyel6csé elllsé mobilizalasat, dtvagjuk a peritoneu-
mot és a phrenicooesophagealis szalagot, szabadda prepa-
raljuk a bal rekeszszarat, levalasztva a rekeszhez altalaban
kitapadt fundust. A nyelécso elllsé faldnak szabaddd prepa-
raldsat addig folytatjuk a hatsé mediastinumban, amig l8t6-
térbe nem kerlil a nyel6csé kitdgult szakasza, Fontos, hogy
a nyelécsd szabaddé preparalsa csak az eliilsé és oldalsd
falra korlatozodjék. A retrooesophagealis teret csak abban
az esetben bolygatjuk meg, ha a sebész a myotomiat hatso
partialis Toupet-fundoplicatidval szeretné kiegésziteni.

A myotomiat az ellilsé vagustdl balra a nyelécsovon kezd-
jUk el, tompa atraumatikus fogdk segitségével a hosszanti
izmokat szetvalasztjuk, amig a nyelécsd korkoros izomza-
ta nem jelenik meg. A mitét legkritikusabb része a korko-
ros izmok atvagasa, melyhez hasznalhatunk bipolaris ollét,
hookot vagy ultrahangos kést. A myotomiat a nyelécsdvon
dltalaban 6-7 cm-es szakaszon kell elvégezni, melybdl 2-3
cm-t a dilatalt nyeldcsére kell ravezetni, majd a myotomiat
a gyomor felé hosszabbitjuk 2 cm-es hosszon. A myotomia

komplettségének ellendrzésére, valamint az esetleges nyal-
kahartya-sérllések felismerésére endoluminalis endoscopgg
kontrollt hasznalunk. A myotomia akkor megfeleld, ha egy-
részt az izomszélek a nyel6csd circularis atmérdjehez Viszo-
nyftva legalabb 40%-ban eltavolodnak egyméstdl, masrésyt
pedig minden izomszalat dtvagtunk, igy a nyel6csé nyalka-
hartydja teljesen szabadda valik.

A cardiomyotomiat kiegészité antireflux-mUitét szjkss.
gessége a mai napig vita targyat képezi. A legtobb klinikai
tanulmany azonban azt igazolja, hogy partialis antirefluy.
mitet alkalmazasaval szignifikansan csokkenteni lehet 4
myotomiat kovetd gastrooesophagealis refluxct, és ezl
parhuzamosan a dysphagids panaszok nem emelkednek,

Az antireflux-mitétek kozdl a partialis anterior (Dor) és
a posterior (Toupet) fundeplicatio vélt be legjobban (lasd
megfelel6 fejezet). A nagy posztoperativ dysphagis arany
miatt a teljes 360°-os fundoplicatiét mar nem alkalmazzuk,

Barmelyik antireflux-mitétet is végezzik, a gyomar fun-
dusadnak részleges mobilizalasa szikséges, melyhez a mm.
gastricae brevest atvagjuk. Dor-féle partialis fundoplicatio
esetén eldszor nem felszivodd csomos dltésekkel rdgzitjuk
a gyomor fundusat a myctomia bal oldali szabad széléhez.
Majd a mobilizalt fundussal fedjlk a nyelécsd nydlkahartya-
jat, oly mddon, hogy a gyomrot szintén csomas Oltésekkel
rogzitjuk a myotomia jobb széléhez. Minkét oldalon 4-5 &l-
tés dltaléban elegendd, az dltések berakasanal Ugyelni kell
a nyeldcsé-nyalkahartya épségére. A Dor-mUitét tobh elény-
nyel is rendelkezik: technikailag egyszer(ibb, a mdtét soran
a retrooesophagealis terliletet nem bontjuk meg, igy ezzel
sem kdrositjuk a természetes antireflux-mechanizmusokat,
tovabba a nyeldcsd nyalkahartydjanak fedésével kisebb sé-
rlilések szovodménymentes gydgyulasat is biztosithatjuk.

Toupet-plasztika estén a nyeldcsé mogétt megfeleld
nagysagu ablakot képeziink, hogy a mobilizalt fundus a nye-
I6csé alatt kénnyen atférjen. A fundust kétoldalt régzitjik
szintén csomos, nem felszivodo &ltésekkel a myotomia két
széléhez, majd egy sorban a jobb rekeszszarhoz is. A miitét
elényeként emlitjik meg, hogy a myotomia széleinek rogzi-
tése, széttartasa biztosabb, és igy a recidivaarany is kisebb.

Rosszindulatu nyel6csédaganatok
minimalisan invaziv technikaval
végzett kezelése

A nyeldcsé-carcinoma kezelésében tovébbra is az érintett
nyeldcsd radikalis kiirtasa (RO resectio: a daganat makro-
szkdpos és mikroszkopos komplett eltavolitdsa) tekinthetd
az elsddleges terapias eljdrasnak. A nyeldcsd-resectio és a
bélcsatorna folytonossaganak helyredllitisa komoly sebé-
s7i tapasztalatot és technikai tuddst igényld beavatkozasnak
szamit. Annak ellenére, hogy a sebészi kezelés elsédlegesse-
gét senki nem vitatja, tovabbra sincs konszenzus az ajanlott
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sebészi rechnikat illetéen, a lymphadenectomia kiterjeszte-

sének Lérdésében és a necadjuvans/adjuvans kezelés mod- |

iaban.
: S74MOS elgnylik miatt a videothoracoscopos/laparosco-

pOS technikdval végzett mltétek és az endoluminalis b?—
avatkozdsok rendkivil gyorsan elterjedtek, azonban a nyel6-
cs6 rosszindulatd daganatainak kezelésében tovabbra is csak
vorlatozott jelentéségliek. Ennek hatterében leginkabb az
41, hogy a thoracoscopos/laparoscopos oesophagectomiat
piztonsaggal csak a hagyomanyos nyeldcsdsebészetben és
3 minimélisan invaziv sebészetben is jartas sebészeti team
képes jol kivitelezni. Az elmult 2-3 évtized irodalmi dttekin-
tésebdl az tlnik ki, hogy sok sebészeti osztalyon vezették be
sikerrel a madszert. Tobb centrum, ahol az éves miitéti szam
magas, igen kivalo eredményekrél szamolt be. Mindazon-
4ltal az is bebizonyosodott, hogy a tanuldsi periddus jéval
hosszabb, mint barmely més minimalisan invaziv sebészi be-
avatkozas esetén (> 100, holland adatck).

A rosszindulatu nyelécsétumorck minimalisan invaziv se-
bészi kezelésében tobb madszer is alkalmazhatd a daganat
elhelyezkedése, szévettani tipusa, valamint stadiuma alapjan:
» Transhiatalis subtotalis nyeldcsd-resectio, a cardia re-

sectiojaval (alsd harmadi nyelécsé-laphamcarcinomak,

Siewert . tipust adenocarcinomak, Barrett-carcinoma ke-

zelésére).

o Laparoscopos oescphagogastrectomia (Siewert -l ti-
pusti adenocarcinomak kezelésére).

« Thoracoscopos ocesophagectomia/nyelécsd-mobilizalas
(kozépsd harmadi nyeldcsd-carcinomak kezelésere).

» Thoracoscopos oesophagectomia + laparoscopos cs6-
gyomor-képzés; intrathoracalis nyelécsé-gyomor anas-
tomosis (kdzépsd, also harmadi nyeldcsé-carcinomak
kezelésére).

» Endoluminalis endoscopos beavatkozasck.

A tovébbiakban két gyakrabban alkalmazott modszert, a
transhiatalis subtotalis oesophagectomiat és a thoracosco-
pos nyelGesd-resectiot mutatjuk be.

Laparoscopos transhiatalis nyel6csé-resectio

Indikdcio. Alsé harmadi nyeldcsé-laphamcarcinomik, Sie-
wert |, tipustl adenocarcinomak, (Barrett-carcinoma) kezelé-
sére. A modszert De Paula és munkatarsai irték le 1995-ben.
A legtobb szerzé korai stadiumd daganatok (T1-T2) kezelé-
sénél alkalmazza ezt a technikdt, de a modszer nagyobb el-
valtozésok (T3) eltédvolitéséara is alkalmas, sét a neocadjuvans
kezelés sem akadalya a mitét kivitelezhetéségének.

Fektetés. A beteget haton fektetve, forditott Trendelen-
burg-helyzetben, terpesztett labakkal rogzitjuk a mdtdasz-
talhoz. Az operatér a beteq ldbal kizott, az elsd asszisztens a
beteg bal, mig a mésodasszisztens a beteg jobb oldalan &l
(,cameraman’).

Portok. Altaldban 5 port alkalmazdsa elegendé:

« supraumbilicalis (lehet a median vonalban magasabban
is): kameraport;

o subxiphoidealis port (a kozépvonaltdl jobbra): a méj bal
lebenyének eltartdsara;

» jobb és bal oldali pararectalis port a bordaivek alatt a bal
és a jobb operatéri eszkdzok bevezetésére;

« bal oldali lateralis az eltils6 axillaris vonalban a gyomor el-
tartasara.

A portok dtmeérdje (5 vagy10 mm) az alkalmazott eszkdzok-
tél figg (7.6/46. dbra).

Eszkozok: 30°-0s optika, standard laparoscopos eszkdztar,
endoscopos UH/Ligasure, elektromos kés. Endo GIA (lapa-
roscopos gyomorcsovesités esetén), hagyomanyos vago-
varrd gép (hasfal elétti gyomorcsovesités esetén).

Mlitéti lépések

Nyeldcsé kiprepardldsa. A maj bal lebenyét eltartva atvag-
juk a gastrohepaticus omentumot kdzel a majhoz. Szabadda
preparaljuk a nyelécsé hasi szakaszat. A preparaldst mindig
a jobb rekeszszar feldl kezdjik, majd a retrooesophagealis
részt szabaditjuk fel, végul a bal rekeszszarat preparaljuk sza-
badda. A rekeszt elol 3-4 cm-es szakaszon bevagjuk, érde-
mes itt is UH/Ligasure eszkdzt hasznalni. A nyelécsovet felfe-
lé és bal oldali lateralis irdnyba eltartva kezdjiik el a nyelécso
transhiatalis mobilizalasat. A dissectiot a tracheabifurcatio, ill.
a v. azygosos szintjéig végezzUk el. Prepardlds soran dgyelni
kell a pleura épségére és természetesen megfeleld vérzés-
kontrollra. Az aortabol eredé direkt dgakat klipekkel és/vagy
ultrahangos kés segitségével zarjuk el.

Gyomor mobilizdldsa, lymphadenectomia. Ezt kévetéen az
a. és a v. gastrica sinistrat a truncus coeliacus magassagdban

%
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7.6/46. abra. A partok elhelyezése laparoscopos transhiatalis nyeldcs6-resectio
esetén
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lekotjik és atvagjuk. Az erek elzardsdra kapcsokat, endo-
GIA-t (vascularis tar) is hasznalhatunk, A gyomrot elére és |a-
teralisan eltartva elvégezziik a lymphadenectomiat a truncus
coeliacus, az a. hepatica communis és az a. lienalis mentén. A
nyirokcsomokat érdemes azennal eltavolitani a hastireghdl
(endobagot, porton keresztiil sziikitét hasznalva), Atvagjuk a
lig. gastrocolicumot, és nyitott mitstngl megszokott médon
dissekaljuk a szalagot a duodenumtdl a nagygérbiilet men-
ten egészen a gyomor funduséig, ahol a lig. gastrolienale dis-
sectidja kovetkezik. A mUitét e szakaszaban vigydznunk kell,
hogy ne sértsiik meg a nagygérbileti gastroepiploica arka-
dot. Ha ez véletlendl megtérténik, a gyomor alkalmatlanna
valhat a pétlasra. A preparélast ultrahangos kés és/vagy Li-
gasure hasznalata jelentésen meggyorsitja és biztonsagossa
is teszi. Befejezésil oldjuk a gyormor hatso fala és a pancreas
kozotti adhaesidkat.

A nyel6csé nyaki szakaszdnak kiprepardldsa. A nyitott m-
tétek soran alkalmazott ferde, a m. sternocleidomastoideus
medialis széle mentén vezetett nyaki metszésbd| keressiik
fel a nyeldcsdvet, melyet tompan koriiljarunk, és mobilizal-
juk distalisan a mediastinum irdnyaba, amig el nem érjiik a
mar has felél szabadda preparalt szakaszt.

Gyomor csévesitése, nyakra hiizdsa. Itt tobb lehetéségiink
is adodik. Teljes laparoscopos technikat alkalmazva a gyom-
rot endoscopos vago-varrd gép segitségével csovesitjik a
kisgorbuleti oldalon (a szabalyok a nyitott mitéttel meg-
egyez6k). A cségyomrot néhany oltéssel rdgzitjik a proxi-
malis gyomorcsonkhoz, és a speciment, ill. a cségyomrot a
nyakra huzzuk. A mésik lehetéség: felsé median mini-lapa-
rotomiat készitlink, és a nyakon mar atvégott nyelécsovet és
a mobilizalt gyomrot hasfalvédelemben, eléemeljiik. A csa-
vesitest klasszikus technikéval a hasfal elétt végzik. Fontos,
hogy az atvégott nyeldcséhéz a nyakon puha hossz( draint
vagy steril textilszalagot régzitstink, melynek segitségével a
csovesftett gyomrot a hiatuson keresztil a nyakra huzzuk, A
nyeldcséesonk és a csdgyomor kozott end to end anasto-
mosist keszitink (tdbb technikat is alkalmazhatunk, lasd a
nyitott mUtét fejezetét). Befejezéstl a nyakat és a hastreget
drainaljuk.

Thoracoscopos nyelécsékiirtas

Indikdcid. Kozépsé, alsd harmadi, kdrnyezetével nem dssze-
kapaszkeda (a nyeldcsé falat at nem t6ré) T1-T2 stadiumu
laphamdaganatok. A mUtét elénye, hogy elkertilhetd a tho-
racotomia okozta morbiditds, és maradéktalanul elvégezhe-
t6 a radikalis en block cesophagectomia.

Anaesthesia, fektetés. Intratrachealis narcosis, izolalt intu-
batio; bal oldali posterolateralis thoracotomianak megfelels

fektetés, mellkasi kiemelés a szélesebb bordakoz ele

resére,
A kevéshé elterjedt, Cuschieri altal leirt technika alkalmagzs.
sakor a beteg hason fekszik (ilyenkor a portok elhelye
természetesen eltérd).
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Portok. 5 port alkalmazasa elegendd:
= kozepsd honaljvonalban a VIl bordakézben a Kameraport.
¢ ettdl proximalisan és distalisan X alakban az eliilss (v és
VIl bordakézben) és a hatulso honaljvonalban (V1. és vy
bordakézben) két-két portot vezetliink a melltireghe,

Természetesen a portok helyei véltozhatnak a beteg alkats.
tél, ill. a daganat elhelyezkedésétdl fliggden.

Eszkozdk: 30°-0s optika, standard laparoscopos eszkaztsy
ultrahangos vagd/Ligasure, elektromos kés, Endo-GlA,

Mtéti lépések

A muitet sebesztechnikai lépései megegyeznek a nyitott
mutét lépéseivel. Elsdként behasitjuk a mediastinalis pleu-
rat, szabadda preparaljuk a v. azygost, majd ligaturdk vagy
klipek kozott dtvagjuk (itt is alkalmazhatunk endo-GlA-)
Tumarmentes nyelécsészakaszon a tracheabifurcatio alatt
a nyelécsdvet korbejarjuk és kiemeljitk a mediastinumbdl,
A kiemelésre t6bb madszert is haszndlhatunk, mint textil-
pertlit, draincsovet, specidlis tompa végl fémdisszektort
és végll a nyeldcsdvet 4t is vaghatjuk varrogép segitsége-
vel. A nyel6csé mobilizalasa soran en block eltévolitjuk a
paraoesophagealis, a paraaorticus és a bifurcatiés nyirok-
csomokat. A flexibilis oesophagoscopia megkdnnyitheti a
dissectiot. A mitét legkényesebb része a tracheardl és xa
bal féhérgdrdl vald levélasztas (keriljik a tdlzott traumat
és az electrocoagulatiot ezen a terileten), az aorta direkt
agait kapcsok kozott vagjuk at. A teljesen szabadda pre-
paralt nyelécsovet a nyak vagy a has feldl tavolitjuk el. Két
mellkasi csé hatrahagyésaval fejezzik be a mUitét mellkasi
szakaszat. A potlasra szant szerv el6készithetd teljesen la-
paroscoposan, laparoscoposan asszisztalt vagy hagyoma-
nyos nyitott modon. A nyeldcsé-anastomosis a nyakon ké-
szll a substernalisan vagy intramediastinalisan felvitt szerv
s a nyelécséesonk kozott,

Amennyiben a varratsort a mellkasban készitjlk, a gyo-
mor elékészitése (laparoscoposan vagy nyitottan) megelé-
zi a nyeldcsd thoracoscopos resectiojat. Ennél a mtétnél
a legkeényesebb rész az anastomosis készitése, ezért tébb
munkacsoport & thoracoscopos nyelécsé-mobilizéldst ko-
vetéen minithoracotomiat végez az anastomaosis bizton-
sdgos kivitelezéséhez (hibrid mutét). Gépi anastomosis
készitésénel a varrogépfej behelyezése torténhet hagyo-
manyosan kézi dohdnyzacskd-varrat vagy Orvil eszkoz (ket-
tds stapler technika) segitségével.
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