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I . fejezet 

 

Bevezet®s 

 

ñA seb®sz az az orvos, aki tud oper§lni is, de legfŖk®ppen azt tudja, hogy mikor nem szabad.ò 

(Th. Kocher) 

ñA legjobb seb®sz, ak§rcsak a legjobb t§bornok, az aki a legkevesebb hib§t v®ti. ñ 

(A. Cooper) 

 

1 

Az ®rtekez®s t§rgya 

 

Az ®rtekez®s az egyes beteg sz§m§ra legelŖnyºsebb mŤt®ti dºnt®s kºr¿lm®nyeit 

vizsg§lja a mellkasseb®szeten p®ld§j§n. A munka gerinc®t klinikai vizsg§lataim, m·dszereim 

alkotj§k. A seb®szi agresszivit§s optimaliz§ci·j§nak elv®t gyakorlati p®ld§kon kºzel²tem.     

 

2 

A t®mav§laszt§s megalapoz§sa 

 

Seb®sz szakorvosi t®nyked®sembŖl huszonºt esztendŖt szinte kiz§r·lag az §ltal§nos 

mellkasseb®szet tett ki. Mindig igyekeztem az egyedi helyzetben leghelyesebb seb®szi dºnt®s 

meghozni. A ñleghelyesebbò sz·, mint jelzŖ ill®kony, mint kateg·ria pedig kont¼r n®lk¿li. 

Tºrekedve a legjobb kimenetelre, kutattam az eseti orvosi dºnt®sek meghat§roz·, 

ºsszekapcsol·d· kºzºs von§sait ®s szab§lyait is. Hogy ilyenek vannak, a korai, ºsztºnºs 

meg®rz®sbŖl a gyakorlat sor§n szil§rd hitt® v§lt, c§folhatatlan bizonyoss§gig azonban sosem 

jutott. Az orvosi dºnt®sek strukt¼r§j§t egy empirikus modellen vizsg§lom, elemeit az   

®rtekez®s tartalmazza.    

A seb®sz munk§ja sokban hasonl²t az ·r§smester®re. Mikºzben az ut·bbi napi 

tev®kenys®ge fogaskerekek, rug·k kºzºtt zajlik, s az eredm®ny az agy ®s az ujjak 

ºsszj§t®k§b·l fakad, sosem vesz²theti szem elŖl, hogy  t®nyked®se filoz·fia: kerete az idŖ, 

elm®leti kateg·ria. Mindk®t foglalkoz§sra §ll, hogy sz¿ntelen gyakorl§s, folyamatosan §polt 

k®z¿gyess®g n®lk¿l a fogalmakkal val· legl§tv§nyosabb b§n§sm·d is csak sz·m§gia, ¿res 
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szofizmus marad. Egyik a m§sik n®lk¿l, s mindkettŖ al§zat n®lk¿l, semmit sem ®r. A 

seborvosnak pedig m®g ott a gyºtrŖ tudat, hogy a statisztikai elemsz§m emberi ®letet jelent: 

egyest ®s megism®telhetetlent.  

 

3 

A t®mav§laszt§s indokol§sa 

 

A v§lasztott k®rd®skºrt t§gabb ºsszef¿gg®sekben t§rgyalom. A mai orvosl§s, fŖk®nt az  

ipari-kereskedelmi kºzgazdas§gi nyom§s hat§s§ra, kor§bban ismeretlen erŖszakoss§g¼ ®s 

hat®konys§g¼ szakmaidegen befoly§sok terepe.  A term®szet®n®l fogva technika - ®s 

technol·gia-f¿ggŖ gy·gy²t§s a posztmodern t§rsadalmi t®rben csak ¼gy Ŗrizheti meg 

poz²ci·it,  ha  evidencia alap¼. A tudom§nyosan megalapozott orvosi, szakmai ºntudat 

v®delme, a dºnt®si m·dozatok felt§r§sa legal§bb annyira c®lja a jelen munk§nak, mint a 

szorosan vett szakmai kompetencia bizony²t§sa. 

 

A munk§t az Ismeretlen Betegnek aj§nlom, ®s h§rom orvos eml®k®nek, akik 

elind²tottak p§ly§mon ®s megszabt§k annak ir§ny§t.  Dr. Alfºldi Ferencnek, elsŖ 

mellkasseb®sz tan²t·mesteremnek, Dr. Szij§rt· Ćrp§dnak, a humanist§nak ®s 

gyermekgy·gy§sznak ®s Prof.  Dr. Szab· Istv§nnak, a magyar klinikai mikrobiol·gia egyik 

atyj§nak, nagyb§ty§mnak, aki a tuberculosis ®s §ltal§ban a t¿dŖbetegs®gek, valamint a 

tudom§ny ir§nti al§zatra tan²tott.   
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II . fejezet 

 

C®lkitŤz®sek, a kutat§si feladat ºsszefoglal§sa   

 

A seb®szi agresszivit§s optimaliz§ci·j§nak vizsg§lat§ra a mellkasi mŤt®teket 

v§lasztottam. T§rgyamat h§rom olyan szºgbŖl vizsg§ltam, ahol nemzetkºzi s¼ly¼ eredeti 

megfigyel®seket tettem. Az elsŖben klinikai szempontok alapj§n seb®szi dºnt®sek 

eredm®nyeit m®rtem fel, zºmmel rosszindulat¼ daganatos k·rk®pekben. Az aerodigestiv 

rendszerben fell®pŖ oncogenezis vizsg§lata jelentette a m§sodikat. Saj§t seb®sztechnikai 

m·dszereim hat§svizsg§lata k®pezte a harmadik pontot.  

 

A megv§laszoland· k®rd®sek az al§bbiak:  

 

1. 

Mi lyen es®lyt ny¼jt a IIIA ®s IIIB stadium¼, jelenleg az oncologiai operabilit§s hat§rhelyzet®t 

jelentŖ nem kissejtes t¿dŖr§k (NSCLC) gy·gyszeres elŖkezel®s ut§ni mŤt®te?  

2. 

A kor§bban sikerrel oper§lt vastag ®s v®gb®lr§k t¿dŖ§tt®teinek elt§vol²t§sa  milyen 

eredm®nnyel j§r, meddig terjeszthetŖ ki a seb®szi megold§s?  

3. 

Milyenek az idŖskori NSCLC miatt v®gzett t¿dŖresectiok kil§t§sai, ®s az ®letkor hogyan 

befoly§solja a seb®szi agresszivit§st?  

4. 

A seb®sztechnika mik®nt befoly§solja a l®gcsŖ mŤt®teit?  

5. 

Az adenocarcinoma uralkod·v§ v§l§sa az aerodigestiv rendszerek daganataiban utalhat-e a 

gastro-oesophagealis reflux betegs®g (GERD) ®s az NSCLC kºzºtti kapcsolatra  ?   

6. 

Mi a mŤt®ttechnikai ¼j²t§sok: a malignus pericardi§lis folyad®kgy¿lem lebocs§jt§sa, a 

s®r¿l®keny t¿dŖfelsz²n fed®si m·dszerei ®s a szegycsontp·tl§s hat§sa a a seb®szi agresszivit§s 

optimaliz§l§s§ra ?  

7. 

A (t¿dŖ)r§kseb®szet sine qua non-ja, a nyirokcsom· status meg§llap²t§s milyen gyakorlati 

probl®m§kkal terhes ®s az hogyan jav²that· ?   
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8. 

Igazolhat·-e ®s ha igen, milyen meg§llap²t§sok t§masztj§k al§ azt a felt®telez®st, mely szerint 

a seb®szet §ltal§nos fejlŖd®se szempontj§b·l, az egyedi beteg sz§m§ra pedig k¿lºnºsk®ppen a 

seb®szi agresszivit§s optimaliz§l§sa a leghelyesebb dºnt®si taktika?  
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III . fejezet 

 

Az ®rtekez®s anyaga ®s m·dszerei 

 

1. 

Az ®rtekez®s anyaga  ®s alkalmazott eszkºzei 

 

A vizsg§latok eredm®nyei, valamint egy®ni m·dszereim egy¿ttesen k®pezik az 

®rtekez®s tartalm§t. M§sodlagos forr§sk®nt felhaszn§ltam a t§rgykºrben nemzetkºzi 

f·rumokt·l (European Journal of Cardiothoracic Surgery, Journal of Thoracic Oncology, 

Annals of Thoracic Surgery, European Society of Thoracic Surgeons) ®rkezett felk®r®sek 

alapj§n k®sz²tett, kºzz®tett Evidence Based Medicine (EBM) alap¼ §ttekint®seim, elemz®seim 

eredeti megfigyel®seit is.  A mellkasseb®szet helyzet®bŖl fakad, hogy a t§rsszakm§k kºz¿l a 

t¿dŖgy·gy§szat ®s r®szter¿lete, az oncopulmonologia kiemelt hangs¼lyt kapott a munka 

eszkºzt§r§ban. 

Az elemzett ®s al§bb ismertetendŖ vizsg§lt klinikai dºnt®si helyzetek (indik§ci·k ®s 

visszatekintŖ ellenŖrz®s¿k), a kidolgozott protokollok, valamint a mŤt®ti technik§k napi 

klinikai tev®kenys®gem kiterjeszt®sei. A k·rh§zi munka teljes vertikum§ban mŤkºdtem, 

kezdve a j§r§si k·rh§zt·l ( Marcali 1979-81) a megyei k·rh§zon §t ( Megyei K·rh§z, P®cs 

1981-1994) az egyetemi klinik§ig ( POTE, majd PTE ĆOK 1994 ï jelenleg is). A hazai 

gyakorlaton t¼lmenŖen oktatott ®s beosztott orvost·l (kºzk·rh§zi gyakornok, egyetemi 

adjunktus, Hemer, NSZK 1989, Frenchay Hospital, Bristol, UK 1991-92, Heidelberg 1992, 

Glasgow, UK 1994, Newcastle-upon-Tyne, UK 1999) az oktat·, ºn§ll· oszt§lyvezetŖig 

[consultant, egyetemi docens, majd professzor] (Bristol Royal Infirmary, Bristol, UK, 2004-5, 

PTE ĆOK Seb®szeti Klinika) sz§mos alkalmam ny²lt az elm®leti ®s gyakorlati tud§s 

megszerz®s®re ®s ºn§ll· tov§bbfejleszt®s®re is. Az £rtekez®s elk®sz²t®se sor§n a v§lasztott 

klinikai k®rd®sek megv§laszol§s§hoz munk§mban a PTE ĆOK Seb®szeti Klinika §ltalam 

vezetett, egys®ges elveket kºvetŖ Mellkasseb®szet®n, 1996-2006 kºzºtt kezelt betegeink 

adatait haszn§ltam fel. (I. t§bl§zat). A saj§t m·dszereim fejezet (VI) betegei a 2010-ig terjedŖ 

idŖbŖl ker¿ltek ki.  A k¿lfºldi kiv®telt a pericardio-pleur§lis shunt mŤt®teinek azon esetei 

k®pezik, akiket Angli§ban oper§ltam (Bristol Royal Infirmary illetve Frenchay Hospital, 

Bristol, UK). A malignus daganat miatt mŤtºtt betegeinket Mellkasseb®szeti Ambulanci§nkon 

ºt ®vig rendszeresen ellenŖrizz¿k, ²gy a kºvet®ses adatgyŤjt®s l®nyegesen leegyszerŤsºdºtt. 
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I. t§bl§zat: Mellkasseb®szeti tev®kenys®g a (POTE) PTE ĆOK Seb®szeti Klinik§n 1996 -

2006 (Az Orsz§gos Kor§nyi T¿dŖgy·gyint®zetnek ®vente beny¼jtott satisztikai jelent®s 

alapj§n)   

 

¥sszes mellkasseb®szeti nagy mŤt®t 3469 

Primer t¿dŖr§k resectios mŤt®te 969 

Metastasisok miatti mŤt®tek 219 (ebbŖl colorectalis eredet¼: 59) 

VATS beavatkoz§sok 603 

Nagy trachea mŤt®t 37 

MŤt®tek a pericardiumon 31 

 

2. 

Az ®rtekez®s m·dszerei 

 

A klinikai vizsg§latok valamennyi form§j§t alkalmaztam a k²s®rleti m·dszerektŖl az 

ºsszefoglal· (rendszerezett) feldolgoz§sig [a1,a2]. Az ®rtekez®s eszkºzeinek, azaz az egyes 

kutat§sok ®rv®ny®nek jellemz®s®¿l a sz§mos lehetŖs®g kºz¿l az Oxford Centre of Evidence 

Based Medicine (OCEBM) 1-5 fokozat¼ sk§l§j§t v§lasztottam, melyben m§r gyakorlatot 

szereztem [a1]. A r®sz-tanulm§nyok k®sz²t®se sor§n, a PTE ĆOK Kutat§setikai K·dex®ben 

(Region§lis Kutat§setikai Bizotts§g: RKEB) lefektetett elveket kºvettem.. Az §llatk²s®rleteket 

a PTE ĆOK K²s®rletes Seb®szeti Int®zet®ben v®geztem, amelynek akkredit§ci·j§ban az 

§llatv®delmi rendszab§lyok fontos elemet k®peznek.  

A h§rom vizsg§lt ter¿let tapasztalatainak ºsszef¿gg®seit egy tov§bbi ºn§ll· fejezet 

t§rgyalja, s a kºlcsºnhat§sok vizsg§lata egyben a feltett modellbe val· beilleszt®si k²s®rlet.   

 

3. 

Az ®rtekez®s form§ja ®s nyelvezete 

 

Az £rtekez®s szºveg®ben a hivatkoz§sok egys®gesen, az elsŖ elŖfordul§s sorrendj®ben 

folyamatosak. A forr§sok megk¿lºnbºztet®s®re kettŖs (a ®s b index ®s sorsz§m) 

irodalomjegyz®ket alkalmaztam. Az ®rtekez®s mŤfaji saj§toss§gai, melyek a szerzŖ eddigi 

tev®kenys®g®nek §ttekint®s®t ²rj§k elŖ, azt dikt§lj§k, hogy a saj§t publik§ci·imat tartalmaz· 

adatb§zis elk¿lºn²tve szerepeljen.  Ennek jelz®se a hivatkoz§si sz§m elŖtti Ăaò betŤ. A 
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cikkeimre sz¿letett v§laszokat, a kºzl®sekkel kapcsolatos l®nyeges hivatkoz§sokat, valamint a 

sz¿ks®ges irodalmi h§tteret a ñbò indexŤ kºzlem®nyek jelzik. Az §br§k arab, a t§bl§zatok 

pedig r·mai sz§moz§s¼ak ®s a munk§n bel¿l folyamatosak. 

A helyes²r§st illetŖen igyekeztem a klasszikus, latinos ²r§sm·dhoz ragaszkodni, 

kiv®telt csak a kºznyelvbe §tker¿lt idegen szavakn§l tettem. Ahol a magyar kifejez®s forr§sa 

angol vagy latin, ott meghagytam az eredeti format. Az eklektikus ²r§sm·d ®s gondolkod§s  

kºvetkezetlens®gre vezet. Ha m·d van r§, igyekszem a magyar, vagy orvosi latin megfelelŖt 

haszn§lni, s az angolt az egy®rtelmŤs®g kedv®®rt z§r·jelben adom meg.  

Mikºzben a k®rd®seket, meg§llap²t§sokat egyes sz§m elsŖ szem®lyben teszem, a 

vizsg§latokr·l eredm®nyekrŖl tºbbes sz§m egyes szem®lyben sz·lok, mivel ezek kºzºs 

munka eredm®nyei. 
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IV . Fejezet 

 

A seb®szi radikalit§s hat§rainak vizsg§lata a k·rforma, a daganatbiol·gia, a beteg ®s az 

®rintett szerv szempontj§b·l 

 

 

A klinikai kutat§s t§rgy§ul a t¿dŖ malignus folyamatain§l a seb®szi radikalit§s 

lehets®ges kiterjeszt®s®nek eredm®nyei szolg§ltak. A trachea eset®ben a mŤt®ttechnik§t  

vizsg§ltam. A k·rform§hoz, a daganatbiol·giai jellemzŖkhºz, a beteghez ®s az adott szervhez, 

mint egyedi vizsg§land· t®nyezŖkhºz rendeltem egy-egy modellk®nt szolg§l· klinikai 

entit§st. A k·rform§kban a nem-kissejtes t¿dŖr§k (non-small cell lung cancer NSCLC) 

seb®szi resectioj§nak korl§tait vizsg§ltam. A felfedez®skor inoper§bilis t¿dŖr§k neoadjuvans 

kezel®se ut§n elv®gzett mŤt®teivel foglalkozom (IV.1 alfejezet). A daganatbiol·gia ®s a mŤt®ti 

kezel®s kapcsolat§t a t¿dŖmetastasisok resectioinak t¿kr®ben tekintem §t (IV.2 alfejezet), mert 

a t¿dŖ a cavalis t²pus¼ metastasis k®pzŖd®s jellegzetes helye.   A beteg ®s a mŤt®t viszony§t az 

®letkor ®s az operabilit§s kapcsolat§ban, az idŖskor¼akon NSCLC miatt v®gzett 

t¿dŖresecti·kon vizsg§lom (IV.3 alfejezet). A betegadatok kºz¿l az ®vek sz§ma az egyik 

legmeghat§roz·bb. Az ®letkor a mŤt®ti dºnt®sekben §ltal§ban rugalmas elem, de szŤk az 

egy®ni tapasztalaton t¼lmutat· vizsg§latok kºre. A trachea, mint anatomiai egys®g szolg§lt a 

seb®szi megold§sok vizsg§lat§hoz (IV.4 alfejezet). L®gcsŖ mŤt®teink auditj§val ®s a 

kapcsol·d· §llatk²s®rletekkel a mŤt®ti technika szerep®t kerestem ®s az eredm®nyek 

jav²t§s§nak ¼tjait kutattam.  

  A t¿dŖparenchyma, a l®gcsŖ ®s a hºrgŖk, a mellh§rtya ®s a pericardi§lis zs§k, valamint 

a nyelŖcsŖ k®pezt®k az anatomiai kereteket.  

A k·rtani h§tteret a malignus betegs®gek (primaer t¿dŖr§k, m§sodlagos malignus 

t¿dŖdaganat, malignus pericardi§lis folyad®kgy¿lem), a gyullad§sos k·rk®pek, valamint e 

kettŖ hat§rfel¿letein egy¿ttesen megjelenŖ k·rfolyamatok (kºvetkezm®nyes folyad®k 

felszaporod§s) kezel®se ny¼jtja. 
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IV .1 

Az elŖrehaladott nem kissejtes t¿dŖr§k (NSCLC) neoadjuvans kezel®se 

 

1.1 

H§tt®r 

A tumoros hal§loki statisztik§ban ma Magyarorsz§gon a t¿dŖr§k a f®rfiak eset®ben 

elsŖ (105/100 000, m²g a nŖk kºzºtt, az emlŖr§k ut§n a m§sodik (27/100 000) helyen §ll [b1]. 

Haz§nkban ®vente nyolcezren halnak meg primaer malignus t¿dŖtumor kºvetkezt®ben, az 

incidencia pedig 10 000 beteg/®v. [b2]. T¿dŖr§k felelŖs a teljes r§kos hal§loz§s, tºbb mint egy 

ºtºd®®rt.  A v§rhat· ºt ®ves t¼l®l®s a nemzetkºzi irodalom szerint is 10-15 % kºzºtt van 

[b2,3]. A diagn·zis fel§ll²t§s§nak idej®n az esetek kºzel fele m§r onkol·giai okb·l, 25 %-a 

pedig belgy·gy§szati szempontb·l inoper§bilis. A 20-25%-os operabilit§si h§nyad fºl® csak 

k®ts®ges radikalit§s¼ ®s magas hal§loz§s¼, szºvŖdm®nyekkel terhelt, kierŖszakolt 

resecti·kkal, illetve a belgy·gy§szatilag, elsŖsorban cardialis okb·l magas kock§zat¼ 

betetegek mŤt®teivel lehet jutni. A seb®szi megold§sok elm¼lt 20 ®vben ®szlelhetŖ javul· 

eredm®nyei [b4] zºmmel a megv§ltozott belgy·gy§szati, intensiv anaesthesiologiai 

oper§lhat·s§gnak ®s a t¿dŖgy·gy§szati kezel®snek kºszºnhetŖk. Seb®szi oldalr·l a resecti·s 

h§nyadon jav²tani, a helyileg kiterjedt ®s/vagy N2 nyirokcsom· §tt®tet ad·, elŖrehaladott 

NSCLC mŤt®ti kezel®s®vel lehetne. A resecabilit§si krit®riumokat kiel®g²tŖ esetek mŤt®ti 

megold§s§nak nyilv§nval·an csak akkor van ®rtelme, ha az ®letkil§t§sok l®nyegesen jobbak. 

A TNM rendszer paradigm§j§ban fogalmazva, a T faktor l®nyeg®ben technikai, azaz 

resecabilit§si t®nyezŖ. Az N faktor zºmmel, az M pedig szinte kiz§r·lagos operabilit§st 

meghat§roz· elem[a3].  A tºrt®netileg kor§bbi adjuvans kezel®st, melynek meggyŖzŖ 

eredm®nyeire a legut·bbi idŖkig kellett v§rni [b5], az 1980-as ®vek v®g®tŖl kezdte felv§ltani a 

neoadjuvans, vagy inducti·s, m§sn®ven cytoreductiv kezel®si protokoll. A m®g ®rintetlen 

®rell§t§s¼ daganatot c®lz·, a t§voli mikrometastasisokat elpuszt²t·, a mŤt®t tagadhatatlan 

immunkompromitt§l· hat§s§t legal§bb r®szben kiv®dŖ elŖkezel®s ut§ni t¿dŖresecti·kkal 

kapcsolatos nemzetkºzi tapasztalatokat a 90-es ®vek derek§t·l kezdte munkacsoportunk 

hasznos²tani. A neoadjuvans kezel®st kºvetŖ mŤt®teink tapasztalatait retrospektiv elemz®ssel 

tekintem §t[a4,a5] 
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1.2 

A betegkºr ®s a m·dszerek  

1997.01.01. ®s 2006.12.31. kºzºtt a PTE ĆOK Mellkasseb®szeti Oszt§ly§n 909 

resecti·s mŤt®tet v®gezt¿nk primaer nem kissejtes t¿dŖr§k miatt. Kºz¿l¿k 92 beteg r®szes¿lt 

eredeti inoperabilit§s miatt inductiv (neoadjuvans) kezel®sben. Retrospektiv anal²zisre 74 

k·rtºrt®net volt alkalmas, r·luk siker¿lt a statisztikai feldolgoz§shoz sz¿ks®ges teljes adatkºr 

birtok§ba jutni (80.4%). Betegeink zºm®t a Baranya Megyei ¥nkorm§nyzat K·rh§za 

T¿dŖgy·gyint®zet®bŖl kaptuk. A kezel®si algoritmusokat m§r az 1990-es ®vek elej®tŖl az 

oncopulmonologiai ¿l®seken (oncoteam) egy¿ttesen §ll²tottuk fel. Minden IIIA stadium¼, 

inoperabilisnak ²t®lt, NSCLC-ben szenvedŖ beteg¿nkn®l potenci§lis neoadjuvans kezel®st 

kezdt¿nk.  

Diagn·zishoz, a hagyom§nyos k®palkot· m·dszerek mellett, bronchoscopi§b·l 

cytol·giai ®s/vagy biopsi§s, endobronchialis vagy perthoracalis mintav®telbŖl jutottunk. A 

nyirokcsom· status meghat§roz§s§ra CT ®s T1/T2 s¼lyoz§s¼ MRI, esetenk®nt nyaki 

medastiastinoscopia (R2,4 ill. L2,4, valamint RL7 helyzetŤ nyirokcsom·k pozitivit§sakor) 

tºrt®nt. A k®palkot· vizsg§latok ®rt®kel®sekor biztosan k·rosnak a 1,5 cm feletti 

nyirokcsom·t tekintett¿k, s azt is csak activ parenchyma gyullad§s (retenci·s pneumonia) 

hi§ny§ban. Az MRI T2 s¼lyoz§s§ban az egy®rtelmŤ halmoz§st pozitivit§sk®nt fogadtuk el. 

N®gy alkalommal stadium meg§llap²t· VATS nyirokcsom· biopsi§t v®gezt¿nk (L5, ill . N1 

helyzetŤ pozitivit§s gyan¼jakor). A t§voli §tt®tek kiz§r§s§ra koponya MRI ®s hasi ultrahang 

szolg§lt, a csontmetastasisok felder²t®s®re pedig alkalikus phosphatase, c®lzott rtg felv®tel ®s 

alkalmasint csontizot·p vizsg§lat k®sz¿lt.  

Hat®konynak tekintett¿k a neoadjuvans kezel®st, azaz mŤt®t mellett dºntºtt¿nk, 

amennyiben legal§bb minim§lis Ę(legnagyobb §tm®rŖj®ben > 2 mm) primaer tumor nagys§g 

csºkken®st ®szlelt¿nk ®s/vagy a nyirokcsom·k m®rete csºkkent, morfol·gi§ja javult, vagy 

lobectomi§val megoldhat· folyamatn§l nem ®szlelt¿nk progressi·t. Meg²t®l®s¿nk a RECIST 

kit®riumokn§l nyilv§nval·an kev®sb® volt szigor¼ [b6].  A nyirokcsom· m®ret, illetve T2 

halmoz§s csºkken®st akkor is regresszi·s jelk®nt ®rt®kelt¿k, ha  maga a daganat m®ret®ben 

nem v§ltozott. A chemotherapia minden esetben platina alap¼ volt. A kombin§ci·kban 

etoposid, 5-FU ®s gemcitabinum szerepelt m®g, illetve ifosfamidum ®s Mitomycin C.  
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II. t§bl§zat: Neoadjuvans kezel®s ut§n oper§lt ®s kºvetett betegeink kor, nem ®s szºvettani 

t²pus szerinti megoszl§sa. Szºgletes z§r·jelben a teljes beteganyag adatai. 

 

JellemzŖk  n=74                                          [92] 

Ćtlag®letkor 53,2 ®v (39-80 ®v)            [54,4 ®v 39-80 ®v]   

 Nemek szerint (nŖ/f®rfi) 

 

 

 

 

 

 

 

34/40                                          [41/51] 

 
Szºvettani t²pus 

Carcinoma planocellularis 

Adenocarcinoma pulmonis 

Carcinoma adenosquamosum 

Egy®b NSCLC (nagysejtes) 

 

24 (32,4%)                                  [32 ( 34,8%)] 

35 (47,3 %)                                 [42 (45,6% )] 

6   ( 8,1 %)                                  [8 ( 8,7%)] 

9   (12,2%)                                  [10(10,9%)] 

 

Betegeink (II. t§bl§zat) a radiol·giai m·dszerekkel illetve szºvettani mintav®tellel 

igazolt v§ltoz§st kºvetŖen 4-6 h®ttel az utols· neoadjuv§ns kezel®s ut§n ker¿ltek mŤt®tre, 

melyet minden alkalommal teljes kºrŤ t§voli §tt®tkutat§s ®s t¿dŖt¿krºz®s elŖzºtt m®g meg 

(restaging).  

A mŤt®ti strat®gi§t illetŖen elv¿nk az volt, hogy a neoadjuvans kezel®s megkezd®se 

elŖtt fel§ll²tott tervet kºvett¿k. Ha technikai ok (a daganat hºrgŖbeli helyzete) miatt eleve 

pneumonectomi§ra lett volna sz¿ks®g, akkor jelentŖs regressio eset®n sem el®gedt¿nk meg 

standard lobectomi§val. Vagy az eredetileg tervezett f®loldali t¿dŖirt§s mellett dºntºtt¿nk, 

vagy mŤt®t kºzbeni, a resecti·s s²kok daganatmentess®g®t igazol· szºvettani lelet birtok§ban 

sleeve lobectomi§t v®gezt¿nk.   

Explorativ thoracotomia ®s sublobaris resectio nem volt. Valamennyi mŤt®t¿nk teljes 

daganatkiirt§ssal j§rt (R0 resectio). Lobectomi§t 52 esetben v®gezt¿nk, melyek kºz¿l 8 sleeve 

lobectomia volt. Bronchoplasticus, parenchyma k²m®lŖ beavatkoz§st csak felsŖ lebenyi 

daganat miatt v®gezt¿nk: egy alkalommal eg®sz²tve ki arteria pulmonalis resecti·val ®s 

anastomosissal. A 22 pneumonectomia kºz¿l 6 jobb oldali, 16 bal oldali volt. 

A resectiokat, az oszt§ly oncologiai elveinek megfelelŖen, legal§bb hatmezŖs 

lymphadenectomi§val (3 N1, 3 N2 helyzetŤ nyirokcsom· teljes elt§vol²t§sa)  eg®sz²tett¿k ki 

[a6, b7], saj§t fejleszt®sŤ mintav®teli t§lc§nk alkalmaz§s§val. 

A bronchuscsonkot mindig k¿lºn fedt¿k, helyi forgatott lebennyel (pericardialis 

zs²rlemezke [fat-pad], fali pleura lemez, bordakºzi izomlebeny). A z§r§si m·dszerek 

k¿lºnbºztek ugyan, az elv azonban, miszerint ugyan¼gy j§runk el a magas kock§zat miatt, 
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mintha t¿dŖ tuberculosis [a3] miatt resec§ln§nk, mindig ®rv®nyes¿lt. Standard behatol§sunk  a 

neoadjuvans kezel®st kºvetŖ mŤt®tekn®l rendszerint posterolateralis thoracotomia volt.  Az 

®rcsonkok ell§t§s§n§l annyiban t®rt¿nk el a nem neoadjuvans protokoll szerint kezelt 

betegekn®l kºvetett m·dszertŖl, hogy a lekºt®ssel szerzett rossz tapasztalat miatt [a7] 1998 

·ta az ereket 3/0-§s Prolennel elvarrjuk.  

 A statisztikai sz§m²t§sokban a t¼l®l®seket a mŤt®ttŖl sz§m²tjuk. A diagnosis fel§ll²t§sa, illetve 

a neoadjuvans kezel®s kezdete, ezt 4-6 h·nappal elŖzte meg azt. A betegek sors§t ºt ®vig, 

vagy ha ®let¿k rºvidebb volt, a hal§lig kºvett¿k figyelemmel. Az ºt ®vn®l hamarabb szem elŖl 

vesz²tett betegek, illetve azok, akik a fejezet alapj§ul szolg§l· tanulm§ny [a4,a5] lez§rtakor 

m®g nem tºltºtt®k ki az ºt ®vet, a Kaplan-Meier sz§m²t§si m·d szerint sorol·dtak be a 

statisztikai feldolgoz§sba. 

Stadium alatt a TNM egy¿ttest ®rtett¿k (IA-IIIB) , annak egyes elemeit k¿lºn, faktor 

(T ®s N) n®ven illett¿k. A beoszt§skor a TNM 6. verz·j§t alkalmaztuk, mely a mŤt®tek idej®n 

volt ®rv®nyben. A T4 faktorb·l nem oper§ltunk sz²vizom, vena cava superior, inferior, aorta, 

oesophagus ®rintetts®g eseteiben, valamint neoadjuvans kezel®s ut§n nem v§llaltunk carina 

resecti·t sem. Kiz§r· ok volt a csigolyatest resectio sz¿ks®gess®ge is. A cytol·giailag pozit²v 

mellŤri folyad®k a t¿dŖmŤt®tet ellenjavallta. Megoper§ltuk ugyanakkor a n. phrenicus 

resecti·t ig®nylŖ pericardiumra tºrŖ folyamatot ®s a lebenyen bel¿li tºbb g·c miatt T4 ïnek 

kategoriz§lt t¿dŖr§kot is [b3]. Az ñegyszerŤò mŤt®t sor§n alkalmazott pathol·giai TNM-tŖl 

megk¿lºnbºztetendŖ, az elŖkezel®s ut§ni resectio anyag§nak k·rszºvettani eredm®ny®t 

yTNM-k®nt adjuk meg. 

 

1.3 

Eredm®nyek 

A kezel®s elŖtti 22 IIIB stadium¼ betegbŖl a mŤt®t ut§ni, yTNM besorol§s szerint csak 

ºten maradtak ugyanabban a stadiumban (22,7%), a tºbbiek a IIIA-ba (4 beteg), vagy m®g 

alacsonyabba ker¿ltek (13 beteg: 59%). Az eredeti 52 IIIA stadium¼ beteg kºz¿l egy a IIIB-

be ker¿lt, ²gy tartalmaz az yTNM IIIB csoportja hat beteget. Tizenh®t eredetileg IIIA ïbeli 

beteg mŤt®te ut§n az yTNM IIIA csoportj§ban maradt. Harmincn®gy beteg javult legal§bb egy 

stadiumnyit (65,4%). A kiindul§si helyzethez k®pest seb®szi resecti·val igazolt stadium 

csºkken®st teh§t a IIIB betegek 77,3%-§ban ®s a IIIA betegek 65,4%-§ban ®szlelt¿nk. 

(ñseb®szileg igazolt responderekò). (III. T§bl§zat)  
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I II . t§bl§zat: A neoadjuvans kezel®s elŖtti ®s a mŤt®t ut§ni, szºvettani feldolgoz§s alapj§n 

besorolt  st§diumok alakul§sa 

 

 Kezel®s elŖtti cTNM /mŤt®t ut§ni  yTNM stadium 

III/B  T4N2 

       T4N1 

       T4N0 

14 / 0 

 6 / 2 

  2 / 4               ¥ssz: 22/6 

III/A  T3N2 

       T3N1 

       T2N2 

       T1N2     

19 / 4 

12 / 7 

20 / 5             ¥ssz: 52/ 21 

   1/ 5 

II/B  T3N0 

        T2N1 

0/6 

0/9 

II/A   T1N1 0/5 

 I/B   T2N0 

I/A    T1N0 

T0N0 

0/17 

0/9 

0/1  

 

A neoadjuvans kezel®ssel el®rt T factorban el®rt v§ltoz§sokat, melyek a T4 kiv®tel®vel 

m®retbeli alakul§st jelentenek, a IV. t§bl§zat tartalmazza. A kiindul§si besorol§s a CT k®pen 

val· m®r®s alapj§n tºrt®nt, az yTNM-beli meghat§roz§s a k·rszºvettani mint§n. 

         

 

IV. t§bl§zat:  A primaer tumor v§ltoz§sa a neoadjuvans kezel®s hat§s§ra 

 

yTNM 

 n T4 T3 T2 T1 T0 

Kiindul§si 

T stadium 

T4 22 5 7 7 3  

T3 31 1 9 16 5  

T2 20  1 8 11  

T1 1     1 

¥sszesen  74 6 17 31 19 1 
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Az esetek 29,7 %-§ban (22/74) nem v§ltozott a tumorm®ret, m²g 50 esetben regressiot 

l§ttunk. K®t betegn®l a tumorm®ret nŖtt ugyan a neoadjuvans kezel®s idej®n, azonban a 

nyirokcsom· status javult, ²gy ker¿ltek m®gis mŤt®tre. Betegeink kºz¿l 35 esetben egy, 13-

ban k®t, 3 esetben pedig h§rom kateg·ri§nyi volt a csºkken®s m®rt®ke. 

A neoadjuvans kezel®s eseteink 28,4%-§ban nem hozott v§ltoz§st a nyirokcsom· 

statusban (21/74).  Egy betegn®l romlott a helyzet, m²g 52 betegn®l javult (V t§bl§zat). 

          

 

V. t§bl§zat: A nyirokcsom·k v§ltoz§sa a neoadjuvans kezel®s hat§s§ra 

 

yTNM 

  n N2 N1 N0 

Kiindul§si N 

stadium 

N2 54 13 17 24 

N1 18 1 6 11 

N0 2  0 2 

¥sszesen  74 14 23 37 

 

A 74 betegbŖl a kezel®s kºvetkezt®ben az I. stadiumba 26, m²g a II. stadiumba 20 eset 

ker¿lt. Betegeink 13 %-a  IA vagy T0N0 stadiumig javult. Ugyanakkor ºsszesen 22 beteg 

stadiumbeli meg²t®l®se v§ltozatlan maradt (29%), m²g egy® romlott, b§r technikailag 

resecabilis maradt.  A VI. t§bl§zat tartalmazza a stadiumok kºzºtti mozg§s r®szleteit. 

 

 

VI. t§bl§zat:  A neoadjuvans kezel®s elŖtti ®s az yTNM v§ltoz§sai stadiumonk®nt 

 

MŤt®t ut§ni specimen: yTNM 

 IIIB  IIIA  IIB  IIA  IB IA  Nem 

®rtelmezhetŖ 

Kezel®s elŖtti 

IIIB -bŖl 

5 4 5 0 5 3 0 

Kezel®s elŖtti 

IIIA -b·l 

1 17 10 5 12 6 1 
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Oper§lt betegeinkn®l teljes remissi·t egy esetben, valamilyen fok¼ (T vagy/®s N 

faktori) r®szleges javul§st 67 esetben, T ®s N ï beli v§ltozatlans§got (stagn§l§st) pedig h§rom 

esetben l§ttunk. H§rom m§sik esetben a T vagy az N-beli roml§st a m§sik t®nyezŖben val· 

javul§s ellens¼lyozta. Egy beteg bizonyosan progredi§lt ( III/A>III/B).  

A kºzvetlen postoperat²v szakban 4 beteget vesztett¿nk el (5,42 %) (VI I. t§bl§zat). 

K®t esetben pulmonectomi§t kºvetŖen, sz²vel®gtelens®g volt a hal§l kºzvetlen oka. Egy 

lobectomia ®s egy mellkasfali kiterjeszt®sŤ lebenyresectio ut§n vesz²tett¿nk el egy-egy beteget. 

A hal§l oka csonkel®gtelens®g ®s empyema n®lk¿li sepsis volt. 

A neoadjuvans kezel®sen §tesett betegcsoportra legjellemzŖbb szºvŖdm®nyeket [b8], 

teh§t reoper§ci·t ig®nylŖ ut·v®rz®st, hºrgŖcsonk el®gtelens®get ebben az idŖszakban nem 

®szlelt¿nk. Ugyanakkor kiemelendŖ, hogy k®t alkalommal arteria pulmonalis, egyszer pedig 

pitvari ruptur§t ®szlelt¿nk, a m§r ell§tott csonkon [a5]. Mindh§rom intraoperat²v szºvŖdm®nyt 

®rvarrattal uralni tudtuk.  

 

VII.t§bl§zat: Korai postoperat²v szºvŖdm®nyek 

 

 Pulmonectomia 

N: 22 

Lobectomia 

N:52 

Atelectasia (ny§kretenci·) 3 4 

Supraventr. Tachyarrhytmia 5 1 

Bronchorrhoea 2 3 

Recurrens paresis 3 0 

Kºzvetlen perioperativ mortalit§s 2 (9%) 2 (3,8%) 

 

A betegek kºvet®se sor§n 9 esetben ®szlelt¿nk korai (6 h·napon bel¿li) §tt®tk®pzŖd®st 

(12.2%). Az §tt®tk®pzŖd®sben nem mutatkozott kiemelkedŖ gyakoris§g¼ szerv. H§rom agyi 

metastasist, k®t recidiv t¿dŖ§tt®tet, k®t m§jmetastasist, ®s k®t §ltal§nos sz·r§st (jellemzŖen 

csontmetastasist) ®szlelt¿nk. SzembetŤnŖ, hogy az egy ®vet t¼l®lŖk kºz¿l 3:2 ar§nyban 

igazol·dott mŤt®t sor§n javul§s a TNM-ben, szemben az elhunytak csoportj§ban ®szlelt 3:1-

hez ®rt®kkel. Miut§n az egy®b param®terek tekintet®ben nem volt ®rdemi k¿lºnbs®g a k®t 

csoport kºzºtt, ¼gy l§tszik, hogy a neoadjuvans kezel®sre adott v§lasz megk®tszerezi a 

kºz®phossz¼ t¼l®l®s es®ly®t. 
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A t¼l®l®si val·sz²nŤs®geket vizsg§lva sz§mos szempontot vett¿nk figyelembe. 

MindenekelŖtt a teljes betegkºrre n®zve elemezt¿k a sz§m²tott (teh§t nem abszol¼t) ºt ®ves 

mŤt®t ut§ni idŖszakot. Betegeink ®letes®lye a mŤt®t ut§n 60 h·nappal 50% (1. §bra). 

1. §bra: Kaplan-Meier szerint sz§m²tott t¼l®l®si gºrbe a 74 betegbŖl §ll·, teljes  

neoadjuvans m·don kezelt betegcsoportra (T¼l®l®s: h·napokban ®s val·sz²nŤs®gi ®rt®ken)   
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 A neoadjuvans kezel®s hat®konys§g§nak szempontj§b·l a legl®nyegesebb k®rd®s az, 

hogy a vizsg§lt betegkºrben van-e k¿lºnbs®g a seb®szileg igazolt responderek (IIIB ®s IIIA  

egy¿ttesen) ®s az indukci·s kezel®s ut§ni mŤt®t sor§n stadiumnyi regressiot nem mutat·  

betegek (IIIB ®s IIIA non-responderek egy¿ttesen) t¼l®l®s®ben (2. §bra). 

2. §bra: A responderek (zºld gºrbe) ®s a non-responderek (k®k gºrbe) t¼l®l®si val·sz²nŤs®ge 
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VIII. t §bl§zat:  A IIIA ®s IIIB stadium bon-respondereinek (NR) ®s respondereinek (R) 

t¼l®l®sei 
 

Betegek Ćtlag 

Becs¿lt Std hiba 95% Conf Interval 

NR IIIAB  33,234 5,041 23,354 43,113 

R IIIAB  51,568 2,700 46,275 56,861 

Teljes 45,729 2,683 40,471 50,988 

 

 

A t¼l®l®si es®lyek k¿lºnbs®ge p=0,001 szignifik§ns (log rank teszt) arra n®zve, hogy 

reag§ltak-e a kezel®sre avagy nem (VIII. t§bl§zat). Ez term®szetesen egy glob§lis k®pet ad 

csup§n ®s l®nyegileg a k¿lºnbs®gre vil§g²t r§.  A responderek 5 ®ves sz§m²tott t¼l®l®si es®lye 

(actuarial survival: sz§m²tott ®s nem abszol¼t t¼l®l®s) 79% szemben a seb®szi non 

responderek 21% -§val (2. §bra, VIII. t§bl§zat). 

 

Milyen t®nyezŖk befoly§solj§k a responderek t¼l®l®si es®lyeit?  K¿lºnbºznek-e a seb®szi 

responderek t¼l®l®sei aszerint, hogy IIIB vagy IIIA volt-e kezel®s megkezd®se elŖtti stadium?  

 

 

 

3. §bra: A kezel®s megkezd®se elŖtti stadiumt·l f¿ggŖ t¼l®l®si eredm®nyek (zºld: IIIA, k®k: 

IIIB stadium) 
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IX.  t§bl§zat: A kezel®s megkezd®se elŖtti stadium szerinti t¼l®l®si idŖk becs¿lt §tlaga  

 

csoport Ćtlag 

becs¿lt Std hiba 95% Conf Interval 

IIIB  51,636 5,356 41,139 62,133 

IIIA  51,699 3,074 45,674 57,724 

Teljes 51,568 2,7 46,275 56,861 

 

 

A t¼l®l®sbeli k¿lºnbs®g nem szignifik§ns (p=0,951, log rank teszt). Teh§t ha egyszer m§r a 

daganat, stadiumnyi regressiora k®nyszer²thetŖ (responderek), ¼gy nincs k¿lºnbs®g azok 

kºzºtt akik eredetileg IIIB ®s azok, akik  IIIA stadiumba tartoztak. (3. §bra, IX. t§bl§zat) 

Ebben az ºsszef¿gg®sben az egyed¿li meghat§roz· t®nyezŖ, a daganat viselked®se, 

hajland·s§ga a regressiora. 

 

 

4. §bra: A IIIB stadiumon bel¿l ºsszevetve a seb®szi respondereket ®s non-respondereket a 

kºvetkezŖt l§tjuk: 
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X. t§bl§zat: A IIIB ®s IIIA t¼l®l®sek becs¿lt §tlaga (h·nap) 

 

csoport Ćtlag 

becs¿lt Std hiba 95% Conf Interval 

IIIB  15,429 2,991 9,566 21,291 

IIIA  51,636 5,356 41,139 62,133 

Teljes 36,088 5,594 25,124 47,051 

 

A IIIB stadiumon bel¿l a kezel®s ut§n oper§ltak t¼l®l®se l®nyegesen jobb azok eset®ben, akik 

kiker¿ltek a stadiumb·l (regressio) (k¿lºnbs®g p <0,001 szingnifik§ns (logrank teszt). (4. 

§bra, X. t§bl§zat) 

 

A IIIA stadiumban ugyanez m§r nem ®rv®nyes (5. §bra), feltehetŖen az®rt, mert a stadiumban 

t¼l sok, l®nyegesen k¿lºmbºzŖ entit§s van (T3N2, T2N2, T1N2, T3N1) ²gy a statisztikai 

sz§m²t§s nem ®rz®keli a belsŖ k¿lºnbs®geket. 

 

 

5. §bra: A IIIA stadiumon bel¿li t¼l®l®sek a daganat viselked®s®nek f¿ggv®ny®ben 

 

 

A IIIA non responder vs responder betegek t¼l®l®s®nek k¿lºnbs®ge nem szignifik§ns 

(p=0,176 logrank teszt). 
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A seb®szi non-responderek t¼l®l®se k¿lºnbºzik-e aszerint, hogy IIIB vagy IIIA stadium¼ak-e? 

(6. §bra) A stadiumon bel¿l javultak kºzºtt nem tett¿nk k¿lºnbs®get, azaz pl. a T4N1-bŖl 

T4N0 regressio ugyan¼gy IIIB maradt, mint ahogy a T3N2>T3N1 sem l®pett ki a IIIA-b·l. 

 

6. §bra: A seb®szi non-responderek t¼l®l®seinek k¿lºnbs®gei az al-stadiumok f¿ggv®ny®ben 

(K®k: IIIB, zºld IIIA) 

 

 

 

 

 

XI. t§bl§zat: A III stadiumon bel¿li t¼l®l®si idŖk becs¿lt §tlaga ®s medi§nja 

 

Csoport Ćtlag Median 

 becs¿lt Std 

hiba 

95% Conf. 

Interval 

becs¿lt Std 

hiba 

95% Conf 

Interval 

IIIB  15,429 2,991 9,566 21,291 12,000 3,055 6,012 17,988 

IIIA  43,353 5,768 32,047 54,659 50,000 30,951 12,00 110,664 

Teljes 33,234 5,041 23,354 43,113 28,000 9,590 9,203 46,797 

 

A t¼l®l®sbeli k¿lºnbs®g p<0,01 szignifik§ns (p=0,005, log rank teszt szerint), azaz m®g a non-

responderek kºzºtt is rosszabb a k·rj·slata a nem reag§l· IIIB betegnek, mint IIIA -b®li t§rs§® 

(XI. t§bl§zat). Ha puszt§n a kiindul§st tekintem, f¿ggetlen¿l att·l, hogy a kezel®sre reag§lt-e, 

vagy sem a beteg, azaz a kimeneteleket mag§ba a tanulm§nyba val· beker¿l®s alapj§n 
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vizsg§ltuk, akkor a XII. t§bl§zat tan¼s§ga szerint [IIIB vs IIIA (T3N2, T2N2, T3N1)] nem 

volt a csoportok kºzºtt szignifik§ns k¿lºnbs®g.  

 

XII. t§bl§zat: A kiindul§si stadiumok szerinti t¼l®l®si idŖk becs¿lt §tlagai f¿ggetlen¿l a 

regressio m®rt®k®tŖl a IIIA ®s IIIB kºzºtt ®s a IIIA-n bel¿l. 

 

csoport Ćtlag 

becs¿lt Std hiba 95% Conf Interval 

IIIB  33,957 6,095 22,011 45,903 

IIIA  45,992 3,776 38,591 53,393 

Teljes csoport 42,980 3,328 36,457 49,504 

 

IIIA -n bel¿l Ćtlag 

becs¿lt Std hiba 95% Conf Interval 

T3N2 29,800 6,281 17,488 42,112 

T2N2 46,014 5,865 34,519 57,509 

T3N1 52,615 4,764 43,279 61,952 

Teljes 45,992 3,776 38,591 53,393 

 

A IIIB ®s a IIIA kºzºtt nincs szignifik§ns k¿lºnbs®g (p=0,196, log rank teszt), mint ahogy 

nincs k¿lºnbs®g a IIIA -n bel¿li alcsoportok kiindul§si TNM faktor szerinti t¼l®l®sekben sem 

(p=0,158, log rank teszt). Vizsg§ltuk a mŤt®t nagys§ga ®s a t¼l®l®s kºzºtti ºsszef¿gg®st is (7. 

§bra, XII I t§bl§zat).  
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7. §bra: A parenchyma veszt®s m®rt®ke ®s a t¼l®l®s viszonya. (Lobectomia (k®k) szemben a 

pneumonectomi§val (zºld) [A perioperativ hal§loz§s n®lk¿li adatok] 

 

 

XII I.t§bl§zat: Ćtlagos t¼l®l®sek a mŤt®tt²pus f¿ggv®ny®ben  

 

MŤt®t Ćtlag 

 Sz§m²tott Std hiba CI: 95% 

   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

Lobectomia 43,739 4,215 35,478 52,001 

Pneumonia 41,875 5,959 30,195 53,555 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 

 

 

A log rank teszt a pneumonectomia ®s lobectomia kºzºtt nem mutatott k¿lºnbs®get  

( p=0,71, nem szignifik§ns). 

Oper§lt betegeink szºvettani t²pusok szerint szerkesztett t¼l®l®si gºrb®i l§tszatra (8. §bra ®s 

XIV. t§bl§zat) l®nyegesen k¿lºnbºznek. A nagysejtes ®s a kevert tumorok magasabb 

agresszivit§s§t az irodalom is ismeri, ennek megerŖs²t®s®t v§rn§nk. 
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8. §bra: T¼l®l®si gºrbe az egyes daganatt²pusokra (Ă1ò ï adenocarcinoma, n:35  Ă2ò ï 

squamocellularis carcinoma n:24,  Ă3ò egy®b NSCLC ï ide®rtve az adenosquamosus ®s a 

nagysejtes carcinom§t is n: 15) 
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XIV . t§bl§zat: Ćtlagos t¼l®l®s, a szºvettani t²pus f¿ggv®ny®ben 

 

Szºvettan Ćtlag 

 Sz§m²tott Std hiba CI: 95% 

   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

Adenocc. 45,740 4,575 36,772 54,708 

Squamocell cc 46,134 5,971 34,430 57,838 

Egy®b 31,858 7,834 16,504 47,212 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 

 

Ann§l meglepŖbb, hogy a log rank teszt a sejtt²pus alapj§n alkotott csoportokra: p=0,33, ²gy a 

k¿lºnbs®g nem szignifik§ns (XIV. t§bl§zat). Ennek egyik oka az alacsony esetsz§m lehet. 

Mivel a neadjuvans kezel®s a primaer tumorban ®s a nyirokcsom·kban egyar§nt  

regressiot c®loz, hely®nval· a T-ben ®s az N-ben val· egy¿ttes stadiumv§ltoz§s vizsg§lata is. 

A T ®s az N faktor egy¿ttes ®s abszolut v§ltoz§sait vizsg§ltuk. A 9.. §br§n a k®k vonal a 

semennyit, vagy legfeljebb egy m®rŖsz§mnyit javultakat (mindegy, hogy T vagy N) mutatja. 

A zºld vonal  azokat jelzi, akikn®l a v§ltoz§s m®rt®ke kettŖtŖl ºtig terjedt; f¿ggetlen¿l, hogy 
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ebbŖl mennyi esett a daganatra ®s mennyi a nyirokcsom·ra. L®nyeges az ®rtelmez®s 

szempontj§b·l, hogy a sz§m²t§s sor§n nem k¿lºn²tett¿k el, a T-ben vagy/®s N-ben tºrt®nt 

v§ltoz§sokat.  JelentŖsen k¿lºnbºzik a neoadjuvans kezel®s hat§s§ra k®t m®rŖsz§mn§l tºbbel 

javul·k csoportj§nak t¼l®l®se a semmit, vagy csak egyet javultak®t·l (9.§bra ®s XV t§bl§zat). 

 

XV t§bl§zat: A faktorv§ltoz§sok ( N ®s T) m®rt®k®nek hat§sa a t¼l®l®sekre 

 

 Ćtlag Std hiba CI: 95% 

Javul§s   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

0 v 1 37,485 5,093 27,502 47,468 

2-5 49,161 4,228 40,874 57,449 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 

 

 

9. §bra: A neadjuvans kezel®s hat§s§ra l®trejºtt v§ltoz§s abszol¼t m®rt®ke ®s a t¼l®l®sek 

viszonya (TNM f¿ggetlen megfigyel®s)  
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A log rank teszt a TNM f¿ggetlen, csup§n a m®rŖsz§mv§ltoz§s alapj§n alak²tott csoportok 

k¿lºnbs®g®re (10. §bra) p=0,066 ugyan nem szignifik§ns, de nagyon kºzel van a hat§rhoz. Az 

§tlagos t¼l®l®s az egy m®rŖsz§mn§l tºbbet javult csoportban kereken 1 ®vvel hosszabb (49 h· 

a 37,5-el szemben), tov§bb§ a csoport 81%-a ®l a tanulm§ny lez§r§sakor, a m§sik csoport 
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58%-§val szemben. Statisztikailag legmegb²zhat·bb a medi§n t¼l®l®s meghat§roz§sa lenne. 

Mivel azonban mindk®t csoportban m®g tºbb mint a betegek 50%-a  ®lt a tanulm§ny 

lez§rtakor, ez®rt nincs r§ m·d. Az biztosan §ll²that·, hogy a megfigyelt kimenetel a v§rtn§l 

l®nyegesen jobb. B§rmelyik ir§nyba eltolva a k®t csoport kºzti kateg·riahat§rokat, csak 

kisebbek a k¿lºnbs®gek, ami szint®n amellett sz·l, hogy a 0-1/>1- m®rŖsz§m v§ltoz§s a 

legkifejezŖbb csoportoszt· elv. Ha k¿lºn vizsg§ljuk a T (10. ®s 11. §br§k ®s XVI ïXVII 

t§bl§zatok) ®s az N (12. ®s 13. §br§k ®s XVIII-XIX  t§bl§zatok) faktorokat, nem tal§lunk 

l®nyeges k¿lºnbs®geket a v§ltoz§sok ®s t¼l®l®sek viszony§ban. 

 

 

10. §bra: A tumorstadium (T) v§ltoz§sa ®s a t¼l®l®s viszonya  (javultak: zºld,  nem javultak: 

k®k) 
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 XVI. t§bl§zat: V§ltoz§sok a T ï ben ®s a t¼l®l®s  

 

 Ćtlag Std. hiba CI: 95% 

Javul§s   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

Nincs v§ltoz§s vagy romlott  42,182 5,880 30,658 53,706 

Javult 43,153 4,333 34,660 51,646 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 
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Gyakorlatilag nincs k¿lºnbs®g a XVI. t§bl§zatban ºsszefoglalt k®t csoport: a v§ltozatlan 

daganatm®ret ®s a csºkkent tumornagys§g kºzºtt (p=0,83 ï log rank teszt). A T-ben 

javultakon bel¿l sz®tv§lasztva az N-ben v§ltozatlan ®s az N-ben is javult alcsoportokat, a 11. 

§br§n l§that· gºrbe ad·dik, a XVII t§bl§zat adataib·l.  

 

 

11. §bra: A T-faktor v§ltoz§s§nak hat§sa a t¼l®l®sre (N is javult: s§rga, N nem javult: zºld ®s 

a T-ben sem javultak (k®k) t¼l®l®sei) 
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XVII. t§bl§zat: A primaer daganat (T) v§ltoz§sai ®s a t¼l®l®s viszonya 

 

 Ćtlag Std. hiba CI: 95% 

Javul§s   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

Nincs v§ltoz§s vagy romlott  42,182 5,880 30,658 53,706 

Javult T-ben, de N-ben nem 39,085 6,605 26,140 52,030 

Javult T-ben ®s N-ben is 47,176 5,445 36,504 57,849 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 

 

MeglepŖ, hogy m²g l®nyeges k¿lºnbs®g a h§rom csoport kºzºtt nincs (p=0,619 ï log rank 

teszt), a h§rom csoport kºzti sorrend egy®rtelmŤ. K¿lºnºs, hogy a ĂmindkettŖ (T ®s N) javultò 

kateg·ria k·rj·slata egy®rtelmŤen jobbnak tŤnik, mint a m§sik kettŖ. V§ratlan megfigyel®s ®s 
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magyar§zatra szorul, hogy mi®rt a ĂT-ben javult, de N-ben nemò csoport §tlagos t¼l®l®se a 

leggyeng®bb.  

 

 

12. §bra: Az N-statusban be§llt v§ltoz§s ®s a t¼l®l®s viszonya (javultak, zºld,  nem javultak 

k®k)  
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XVIII. t§bl§zat: A nyirokcsom· status v§ltoz§sai ®s a t¼l®l®s viszonya 

 

 Ćtlag Std. hiba CI: 95% 

Javul§s   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

Nincs v§ltoz§s vagy romlott  38,764 6,200 26,612 50,915 

Javult 45,732 3,994 37,904 53,560 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 

 

Nincs l®nyeges k¿lºnbs®g a nyirokcsom· status v§ltoz§s§nak k®t csoportja kºzºtt (p=0,31 ï 

log rank teszt) (XVIII. t§bl§zat ®s 12. §bra) 
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13. §bra: Az N-ben javultakon bel¿l a T-ben v§ltozatlan ®s a T-ben is javult csoportok 

t¼l®l®sei. Az N-ben v§ltozottak (T is javult: s§rga vonal, T nem javult: zºld vonal) ®s a nem 

javultak (k®k vonal) t¼l®l®se: 
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XIX . t§bl§zat:  T¼l®l®s az N factor f¿ggv®ny®ben, a daganatm®rettel (T) ºsszef¿gg®sben  

 

 Ćtlag Std. hiba 95% Confidence Interval 

Javul§s   Als· hat§r FelsŖ hat§r 

nincs v§ltoz§s vagy romlott  38,764 6,200 26,612 50,915 

Javult N-ben, de T-ben nem 43,580 6,010 31,800 55,360 

Javult N-ben ®s T-ben is 47,176 5,445 36,504 57,849 

Teljes 43,194 3,426 36,478 49,910 

 

Statisztikaliag nincs ugyan l®nyeges k¿lºnbs®g a 13. §bra h§rom csoportja kºzºtt 

(p=0,538 ï log rank teszt), j·l ®rz®kelhetŖ azonban, hogy a h§rom csoport kºzt vil§gos a 

sorrend: ñnem javult N-ben ï javult N-ben, de T-ben nem ï mindkettŖ javultò (XIX. t§bl§zat). 

A csoporton bel¿li t¼l®l®sek, b§r nem szignifik§nsan, §m konzekvensen javulnak. ¥sszevetve 

a 11. §bra ®s a XVII. t§bl§zat adataival, az adatok hasonl·s§ga meglepŖ. A k·rj·slat a 

legrosszabb a nyirokcsom· statusban (N factor) nem javultakn§l ®szlelhetŖ. 

  Amikor legal§bb 2 m®rŖsz§mnyi a javul§s (f¿ggetlen¿l att·l, hogy T vagy N a vizsg§lt 

faktor) akkor a k¿lºnbs®g l®nyegesen mark§nsabb az egyikben (vagy T vagy N) v§ltozatlan, 

de a m§sikban ĂkettŖt ugr·k jav§raò. Mivel esetsz§mban a nyirokcsom·k domin§lnak (35 vs 

15), ²gy amennyiben az §ll²t§s igaz, nem tudjuk §ll-e a T-re is? Nagyobb esetsz§m kell ahhoz, 

hogy v§laszt adhassunk arra a k®rd®sre: egyform§n igaz-e ez mindk®t faktorra? A megfigyel®s 
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azt is sejteti, hogy a prognosis szempontj§b·l l®nyegesen tºbbet ñ®rò az egyik jellemzŖben 

el®rt tºbb fokozatnyi javul§s (v§ltozatlan m§sik jellemzŖ mellett), mint 1-1 fokozatnyi (teh§t 

minim§lis) avagy szimmetrikusnak nevezhetŖ javul§s mindk®t t®nyezŖben. A k®t faktor kºz¿l 

a N-ben val· javul§s ñ®rt®kesebbò. 

 

1.4 

Kºvetkeztet®sek 

A complex kezel®s eredm®nyess®g®t annak f®ny®ben ®rt®kelj¿k, hogy seb®szi resectio 

n®lk¿li oncologiai kezel®sben (concurens radiochemotherapi§ban) r®szes¿lŖ III . stadium¼ 

beteg ®letes®lye k®t ®v m¼lva 20ï 25%  [b9].  

Az eredm®nyeket, a kezel®s kimeneteleinek belsŖ ºszef¿gg®seit objekt²v k¿lsŖ 

kontroll (randomiz§lt vizsg§lat) hi§ny§ban csak  kºzel hasonl· rendszerben m®rt adatok 

t¿kr®ben lehet ®rtelmezni. Azonos elvekkel ®s mŤt®ti technik§val jellemezhetŖ gyakorlatunk 

nem neoadjuvans m·don kezelt NSCLC betegeivel el®rt eredm®nyeinkkel hasonl²tjuk ºssze a 

fenti adatokat. Az elŖkezel®s n®lk¿li, eleve alacsony stadium¼ betegeink kºz¿l az ºt ®ves 

t¼l®l®s az elsŖ stadiumban [a8] 62,5 %  (IA :adenocarcinoma/squamocellularis carcinoma  

76,9 % / 72, 4 %) m²g a m§sodik stadiumban (IIA ®s IIB) 49,2%-nak bizonyult. Saj§t, III. 

stadium¼, neoadjuvans kezel®sben valamilyen okb·l nem r®szes¿lt betegeink sz§ma ®pp a  

kºvetett elvek miatt t¼l kicsiny a korrekt statisztikai anal²zishez. Ebbe a stadiumba rendszerint 

csak mŤt®t ut§ni szºvettani besorol§ssal (pTNM) ker¿ltek betegek, preoperative ismert III 

stadiumban csak kiv®telesen oper§ltunk cytoreductiv elŖkezel®s n®lk¿l. Az adjuvans kezel®s 

mik®ntje pedig az ºsszehasonl²t§shoz t¼ls§gosan esetleges volt. Az irodalmi §ttekint®s szerint 

b§r a sz·r§s jelentŖs, az I. stadium 65-70%, a II stadium  35-55% ®s a IIIA stadium 15-25%-

os 5 ®ves t¼l®l®si r§t§i a nemzetkºzi szakirodalom elfogadott orient§ci·s ®rt®kei. IdŖs, 75 ®v 

feletti NSCLC betegeink gy·gyul§si val·sz²nŤs®geit vizsg§lva (n.54) [a8] az 5 ®ves t¼l®l®si 

es®lyeket az I. stadiumban 39,5 %  (IA 45% ) ï nak tal§ltuk.  

Statisztikai ºsszevet®sre, hasonl· volumenŤ ®s statisztikai pontoss§g¼, tisztas§g¼ hazai 

adatok hi§ny§ban a 3211 oper§lt beteg eredm®nyeit feldolgoz·, a saj§tunkhoz hasonl· elveket 

vall· norv®g gyakorlatot haszn§ltuk, melyet a Thorax ®rdemesnek tal§lt a kºzl®sre [b10] 

(stadiumonk®nti bont§sban: I 50,4%  (IA: 63,5%)  II:  25,1% (II/B 28,7%) III: 15,8% ).   

Hangs¼lyozni kell, hogy eredm®nyeink az igen konzervativ mŤt®ti kiv§logat§si elveket 

jobban t¿krºzik, mint az elŖrehaladott NSCLC §ltal§nos gy·gy²that·s§g§t. Az §ltalunk m®rt 

50%-os 5 ®ves sz§m²tott t¼l®l®s l®nyegesen jobb a kiindul§si stadium (neoadjuvans kezel®s 

elŖtti) alapj§n v§rhat· 20-25% (IIIA) ®s m®g ink§bb a <10% (IIIB ) ®rt®kn®l ®s nem marad el 
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az egy®bk®nt is jelentŖsen sz·r· nemzetkºzi irodalmi kºzl®sektŖl sem [b11]. Az alkalmazott 

gy·gyszerek heterogenit§sa paradox m·don nºveli a megfigyel®s erej®t: az ugyanis ²gy a 

neoadjuvans kezel®s eg®sz®re vonatkozik ®s nem az egyes protokollokra.  A IIB vagy ez alatti 

stadiumba regredi§lt betegek (yTNM) t¼l®l®sei megkºzel²tik, de gyeng®bbek azok®n§l, akiket 

eleve ezen stadiumban oper§lunk (pTNM). Az alcsoportokb·l (seb®szi responder, non-

responder, illetve IIIA ®s IIIB kiindul§si §llapot¼ betegek) levonhat· tanuls§gokkal a betegkºr 

heterogenit§sa miatt ·vatosan kell b§nni. Amint az v§rhat· is, a ñkezel®s hat§s§ra visszal®pŖò 

daganatok betegei (responder) l®nyegesen jobb es®lyekkel rendelkeznek. Az egy faktoron 

bel¿l tºbb l®pcsŖnyi javul§s jobb jel a szimmetrikus csºkken®sn®l ®s a nyirokcsom·beli 

v§ltoz§s l®nyegesebbnek l§tszik a daganat®n§l. A 12%-os korai recidiva ar§ny a preoperativ 

diagnosztika hi§nyoss§gait mutatja meg: ezek feltehetŖen fals negativ eredm®nyek voltak.   

A retrospectiv vizsg§lat kiindul§si ®s peremfelt®teleibŖl fakad·an evidenciak®nt csak 

az fogadhat· el, hogy a cytostaticus kezel®st kºvetŖ, eredetileg nagy val·sz²nŤs®ggel 

inoperabilis NSCLC mŤt®te ut§n a gy·gyul§si es®lyek m®rhetŖen jobbak, mint elŖkezel®s 

n®lk¿l. Ez ñbel§that· ®rvò (common sense evidence), hiszen etikailag megengedhetetlen erre a 

k®rd®skºrre randomiz§lt tanulm§ny tervez®se. A szºvettani t²pus (8. §bra) adataink szerint 

ºnmag§ban nem befoly§solja a mŤt®t ut§ni kil§t§sokat, azok egyform§k az adenocarcinoma ®s 

a laph§mr§k eset®ben. Ugyanakkor a nem neoadjuvans m·don kezelt, kor§bbi stadiumban 

(IA-IIB) oper§ltakn§l az irodalmi kºzl®sek az adenocarcinom§t §ltal§ban agressz²vebb 

r§kfajt§nak tartj§k, ugyanabban a stadiumban a laph§mr§kos betegek t¼l®l®se legal§bb 5-10 

%-nyival jobb [b12,13]. A sejtt²puson bel¿li, fŖk®nt differenci§ci·ban mutatkoz· k¿lºnbs®gek 

(G f§zis, mitotikus aktivit§s ®s egy®b, imm§r subcellul§ris aktivit§si jelek) term®szetesen 

tov§bb §rnyalj§k a k®pet. Bizonyos  adenocarcinom§k ak§r jobb es®llyel is oper§lhat·k egyes 

(anaplasticus) laph§mr§kokn§l [b13], azonban a glob§lis k¿lºnbs®gt®tel a k®t sejtt²pus kºzºtt 

m®g mindig indokolt. A gyorsan fejlŖdŖ, c®lzott gy·gyszeres kezel®s (target therapy), ¼j 

megvil§g²t§sba helyezi a k®rd®st [b14]. A mŤt®t jellege (lobectomia vs pneumonectomia), 

azaz a parenchymaveszt®s m®rt®ke ®rdemben nem befoly§solja a hossz¼ t§v¼ t¼l®l®st (XIII.  

t§bl§zat ®s 7. §bra), ann§l is ink§bb mert ezek nem f¿ggetlen dºnt®sek. Hazai ¼ttºrŖ [a4] 

(Medicina Thoracalis: £v Kºzlem®nye 2009) ®s nemzetkºzi cikk¿nk [a5] fogadtat§sa 

megerŖs²ti meg§llap²t§sunkat, hogy a IIB-n®l magasabb stadium¼ nem kissejtes t¿dŖr§k 

complex neoadjuvans kezel®se ²g®retes therapi§s m·dszer, elfogadhat· kock§zattal. 

 

1.5 

Megbesz®l®s 
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Felmer¿l a k®rd®s, hogy a mŤt®t sor§n minden tekintetben ugyanazzal a daganattal 

szembes¿l¿nk-e, mint amit elkezdt¿nk chemotherapi§val kezelni. A k®tely hasonl²t, majdnem 

a t¿kºrk®pe annak, ami a metastasis seb®szetben mer¿l fel, ahol az §tt®t szºvettani besorol§s§t 

illetŖen ugyan megegyezik az eredeti daganattal, azonban gyakran agressz²vebb viselked®sŤ, 

kev®sb® differenci§lt megjelen®sŤ. M²g azonban az §tt®tek eset®ben viszonylag kºnnyŤ a k®t 

minta ºsszehasonl²t§sa, a neoadjuvans kezel®s megkezd®sekor a diagn·zis korl§tozott 

mennyis®gŤ, korl§tozottan reprezentativ szºvettani vagy ®ppen cytologiai mint§n alapul. 

A jelens®g mint§zata, az empyema thoracis kezel®s®ben ®szleltekkel [a9,a10] rokon, 

amikor a k·rlefoly§s sor§n ugyanazon sebv§lad®kb·l kiteny®szŖ ®s azonos k·rokoz· 

tulajdons§gai m®gis l®nyegileg v§ltoznak meg (antibiotikum ®rz®kenys®g ®s a kºrnyezŖ 

szºvetekhez val· viszony, kºlcsºnhat§s). 

 

1.5.1 

A teljes remissio k®rd®se 

A remissio szºvettani diagn·zis§t a mŤt®t adja, teh§t a k®rd®s ut·lagos. C§foln§-e az 

ellenvet®st ®s megold§st k²n§lna-e a sejtszintŤ aktivit§st kimutat· k®palkot§s? Elvben igen, 

azonban a PET-CT jelenlegi felbont·k®pess®ge ®rtelemszerŤen m®g j·val a cellularis k¿szºb 

felett van. Ugyanakkor eddig minden k®palkot§si m·dszerrŖl (a kezdeti lelkesed®s 

elm¼lt§val) kider¿lt, specificit§sa ®s szenzitivit§sa nem teszi feleslegess® a szºvettani 

diagn·zist. A wirchovi paradigma tov§bbra is ®rv®nyes.  

Anal·gi§s gondolkod§ssal, a hasonl· k®rd®st jelentŖ, chemotherapi§ra j·l reag§l·, 

eredetileg is mŤt®tre alkalmas kissejtes t¿dŖr§k (ñvery limitedò SCLC ®s a limited SCLC 

bizonyos, korai esetei) resectioj§nak javaslata is a neoadjuvans kezel®sre teljes remissioval 

reag§l· NSCLC seb®szi megold§s§t t§mogatja. Kºzºs probl®ma, hogy szil§rd, t§madhatatlan 

®rvekkel egyik esetben sem rendelkez¿nk, sokkal ink§bb elvi megfontol§sokra ®p²tett 

gyakorlattal, melyet a klinikai kimenetel t§mogatni l§tszik. 

 

1.5.2 

A k¿lºnbºzŖ sejtt²pusok k®rd®se 

Megfontol§sra ®rdemes az egyes szºvettani alt²pusok (laph§m ®s adenocarcinoma) 

agresszivit§s§nak k¿lºnbºzŖs®ge [b12,13,14]. Az ugyanazon stadiumba tartoz· t¿dŖ laph§m 

®s adenocarcinoma elt®rŖ k·rj·slata r®g·ta elfogadott §ll²t§s, b§r fŖk®nt az amerikai 

szakirodalom ezt, az elm¼lt 8-10 ®vben, ®ppen a neoadjuvans kezel®sek kapcs§n rendre 

figyelmen k²vŤl hagyta [b5,8,9,10,]. A lassabban nºvekvŖ (tumor doubling time) ®s hosszabb 
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ideig egy helyben marad·, a nyirokutakon val· szakaszos terjed®sre ink§bb hajlamos 

laph§mr§kkal szemben a gyorsabban nºvekvŖ, §tt®teket hamarabb ad· adenocarcinoma 

k·rj·slata a mŤtºtt esetekben is §ltal§ban kedvezŖtlenebb. Nem val·sz²nŤ, hogy a k®t 

k¿lºnbºzŖ viselked®sŤ sejtvonal, ®ppen a chemotherapi§ra v§laszoljon egyform§n. A k®rd®s 

s¼ly§t az adja, hogy megv§laszol§sa r®v®n elŖre kiv§laszthatn§nk azokat a betegeket, akiknek 

val·ban jav§ra v§lik majd a neoadjuvans chemotherapia. Ugyanis a neoadjuvans therapi§ra 

resistens betegeknek van egy olyan csoportja (zºmmel a 6. TNM T3N1 csoportja), akiknek a 

mŤt®t nagy val·sz²nŤs®ggel ºnmag§ban is haszn§ra van. Eset¿kben, ha a daganat 

chemoteherapi§ra indolens, a kezel®ssel j§r· hi§baval·, sŖt felesleges mŤt®ti halaszt§st el kell 

ker¿lni ann§l is ink§bb, mert a neoadjuvans kezel®snek ºnmag§ban is van kock§zata. Hasonl· 

a seb®szi dilemma, mint a mellŤr m§sik rosszindulat¼ daganat§n§l, a nyelŖcsŖ carcinom§n§l 

[b15]. A t¿dŖben tapasztaltakkal ellent®tes sejtt²pus-f¿ggŖ prognosis oka az lehet, hogy a 

nyelŖcsŖ szŤk anatomiai viszonyai miatt ®pp a helyben terjedŖ laph§mr§k az, mely nagyon 

kor§n r§terjed a kºrnyezet®re. A t¿dŖ eset®ben, a szerv volumene, szºveti m®retei miatt Ăvan 

tere, helyeò a malignus tumor helyben val· kifejlŖd®s®nek, sok§ig egyazon (mŤthetŖ) 

stadiumban val· marad§s§nak. Ez pedig, mint l§ttuk, §ltal§ban a laph§mr§kra jellemzŖbb. A 

k®t szerv malignus daganatainak lehets®ges kapcsolat§ra k®sŖbb m®g visszat®r¿nk (5. fejezet). 

 

1.5.3 

A neoadjuvans kezel®s kiterjeszt®s®nek k®rd®se 

Felmer¿l a k®rd®s a t¿dŖ ®s a nyelŖcsŖr§kok hat®kony neoadjuvans kezel®se 

tapasztalt§n, hogy nem kellene-e kºvetni ezt a m·dszert alacsonyabb daganat stadiumokban 

is? M²g a v§lasz elvi meggondol§sokb·l ak§r igenlŖ is lehetne, addig a gyakorlatban a 

m·dszer elfogad§s§t annak kock§zata, illetve elŖny/h§tr§ny m®rlegel®sek korl§tozz§k. A 

chemotherapia ºnmag§ban ®s §ltal§ban aligha el®gs®ges kezel®si m·d az NSCLC-ben. 

K®rd®s, hogy a chemotherapia szºvŖdm®nyei, ide®rtve a hal§loz§st is, rontj§k vagy jav²tj§k az 

alacsonyabb stadiumokban (IA,IB)  m§r ñbizony²tottò ºn§ll· seb®szi megold§sok 

eredm®nyeit?  

A neoadjuvans kezel®s elŖfelt®tele az ismert szºvettani diagnosis, legal§bb a 

tumorb·l. A klinikai gyakorlatban azonban, a hat®kony diagnosztika ellen®re sem 

hanyagolhat· el azon betegek sz§ma, akiknek t¿dŖr§kj§t csak a mŤt®t igazolja, ²gy eset¿kben 

(nem ritk§n IIIA stadium) eleve sz·ba sem ker¿lhet az elŖkezel®s. V®g¿l pedig, az ¼jabb 

gy·gyszereket alkalmaz· adjuvans kezel®s nºvekvŖ hat®konys§ga [b16] biztos²tja, hogy 

ut·lag adva is j· eredm®nnyel alkalmazhassuk a chemotherapi§t.  
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1.5.4 

A megfigyel®sek ®rv®nyess®g®nek k®rd®se 

A NSCLC neoadjuvans kezel®s®vel kapcsolatos meg§llap²t§saink legal§bb n®gy ponton  

korl§tosak.  

 

I.) 

A mŤt®tek a standard t¿dŖresectiot·l abban is k¿lºnbºznek, hogy a betegek a tervez®s ®s a 

mŤt®t sor§n, valamint a postoperativ f§zisban is fokozott figyelemben r®szes¿lnek. Jobb oldali 

pulmonectomi§ra csak igen alacsony kock§zat mellett v§llalkoztunk, elker¿lendŖ az ak§r 

50%-ot is el®rhetŖ hal§loz§st [b11]. MŤt®ttechnikailag fontos elemnek v®lj¿k - b§r ellenpr·ba 

nem bizony²tja - a bronchuscsonk fed®s®t, az ®rk®pletek elvarr§s§t[a7]. A posterolateralis 

thoracotomi§val  csak az ut·bbi 3 ®vben hagytunk fel, az·ta behatol§sunk itt is axillaris.  

 

II.)  

A vizsg§lt idŖszakban a chemotherapeuticumok protokollja sokszor ®s l®nyegesen v§ltozott. 

A retrospektiv tanulm§ny tervez®s®ben, a megfigyelt v§ltoz·kat illetŖen, szigor¼an a seb®szi 

szempontok ®rv®nyes¿ltek. Az elemsz§m ®s az idŖben v§ltoz· gy·gyszerfajt§k korl§tozz§k a 

statisztikailag kellŖen homogen csoportok l®trehoz§s§t. Kºvetkez®sk®pp az eredm®nyek csak 

glob§lisan, a neoadjuvans kezel®s eg®sz®re, mint taktik§ra vonatkoztathat·k.  

 

III .) 

A harmadik korl§toz· t®nyezŖ a neoadjuvans kezel®s hat§s§nak, k¿lºnºsen a 

nyirokcsom·kban be§llt v§ltoz§snak (downstaging) a t®nyszerŤs®ge. Mikºzben a T faktor (®s 

a regressio) meghat§roz§s§ban k®nyszerŤen zºmmel a k®palkot· vizsg§latokra t§maszkodunk, 

addig a sikeresen elŖkezeltek m§sik csoportj§ban, a g§tori nyirokcsom·k val·s §llapot§nak 

tiszt§z§s§ban tºbb a k®rdŖjel, mint a v§lasz. A t¿dŖr§k miatti mŤt®tek kºzºs neh®zs®ge, hogy 

a teljeskºrŤ ®s alapos nyirokcsom· §llapot felm®r®snek egyszerre vannak p®nz¿gyi ®s 

k·rh§zszervez®si (mŤtŖ kapacit§s/idŖ) akad§lyai, s ezek nem ismernek orsz§ghat§rokat. Itthon 

a finansz²roz§s, m§sutt pedig a pathologus idej®vel, munkaerej®vel val· gazd§lkod§s szab 

hat§rt a diagnosticus pontoss§gnak. A mŤtŖidŖ ®s a szem®lyzet sz§m§nak szŤkºss®ge olyan 

parancsol· erŖ, amelynek legelŖbb a protokolokkal nem v®dett m·dszerek esnek §ldozatul, 

hi§ba helyesek szakmailag. K®ts®ges, hogy az ºtmezŖs, Ginsberg szerinti g§tor felt®rk®pez®s, 

melynek (mŤtŖ) idŖig®nye k®t, k®t ®s f®l ·ra (Forr§s: szem®lyes kºzl®s - J Dark, Freeman 
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Hospital, Newcastle, UK) finansz²rozhat·-e. A biztosan igenlŖ v§laszhoz elŖbb igazolni 

kellene az N2 pozit²v esetekben (nyilv§nval·an nem a ñbulky N2 diseaseò-rŖl van sz·) m®gis 

elv®gzett resectio teljesen felesleges volt§t.  

Rontja megfigyel®seink ®rv®ny®t, hogy a neoadjuvans kezel®s alapj§ul szolg§l· 

preoperativ staging az esetek 75,7%-§ban nem alapult mediastinoscopia ¼tj§n szerzett 

szºvettani diagnosison. Ugyan a nemzetkºzi szakirodalom sz§mos cikke osztozik e 

h§tr§nyban, a szakmai kºzmegegyez®s t§ntor²thatatlanul, ®s az ®sszerŤ fenntart§sokat 

sz§m²t§son k²vŤl hagyva ragaszkodik a mediastinoscopia mindenhat·s§g§ba vetett dogm§hoz. 

A PET-Scan mellett az endoscopos ultrahanggal vez®relt (transesophagealis [EEUS, TEUS] 

®s transbronchialis [EBUS] transmuralis mediastinalis nyirokcsom· biopsi§k re§lis 

alternativ§t k²n§lnak a l®nyegesen invasivabb ®s jelentŖs holtt®rrel (h§ts·-felsŖ mediastinum, 

m®ly subcarinalis, pericardialis regi·k) terhelt mediastinoscopi§val szemben [b17]. 

£rz®kenys®g¿k legal§bb olyan, mint a mediastinoscopi§®, sŖt az RL7 ®s a RL 8,9-mezŖkben 

bizonyosan jobbak is. A collaris mediastinoscopia az R/L 1,2,3,4 helyekrŖl tud nagy 

pontoss§g¼ mint§t adni. Az  RL 7, illetve a R5 poz²ci·k esetenk®nt, m²g a 3a, 3b, R/L 6,8,9-

mezŖ nyirokcsom·i sohasem ®rhetŖk el a nyak felŖl. A VATS nyirokcsom· biopsia, illetve T 

stadium meghat§roz§s k®rdŖjelei sem elhanyagolhat·ak. Meg§llap²t§saim elsŖ 

megkºzel²t®sben s¼lyos korl§tai legal§bb r®szben enyh¿lnek annak f®ny®ben, hogy az N2 

esetek 74,5%-a (n:52) az R7-ben, azaz a subcarinalis regi·ban, vagy ettŖl distalisan (RL8,9) 

voltak pozit²vak. 

A stadiummeghat§roz§s m·dja ®s mik®ntje kulcsk®rd®s. P·tolhatj§k-e a szºvettani 

mintav®telt, a seb®szi ¼t felt®tlen sz¿ks®gess®g®t a k®palkot· m·dszerekkel nyerhetŖ 

ismeretek (ñinvasive staging vs non-invasive stagingò)? Megker¿lhetetlen-e a 

mediastinoscopia a t¿dŖr§k seb®szet®ben ? 

Egy gondolati modellben vess¿k ºssze egy 0,7 pontoss§g¼ k®palkot· ®s a 

felt®telezetten 0,9 pontoss§g¼ v®res mintav®tel logikai kºvetkezm®nyeit. A 70%-os tal§lati 

biztons§g¼ k®palkot§s helyett a 90%-os bizonyoss§g¼ mediastinoscopia v§laszt§sa a mŤt®ti 

mortalit§s ®s morbidit§s v§llal§s§n k²vŤl azt is jelenti, hogy t²z N2 pozitiv betegbŖl egyn®l 

mindk®t m·dszer t®ved. H®t m§sik beteget, feleslegesen tett¿nk ki a collaris mediastinoscopia 

mŤt®ti megterhel®s®nek ®s vesz®ly®nek. Ugyanazt az inform§ci·t (N status az RL 2,3,4 ®s 

tal§n az 5-6 poz²ci·kban), ugyanilyen pontoss§ggal, de kock§zatmentesen a k®palkot· 

vizsg§lat is ny¼jtotta. Mindazon§ltal a t²z betegbŖl ketten, tagadhatatlanul jobban j§rtak. A 

k®palkot§s t²z sz§zal®knyi tal§lati val·sz²nŤs®g javul§sa, m§r egy betegre csºkkenti a 
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k¿lºnbs®get. Neh®z a mediastinoscopi§t cost/benefit vagy/®s risk benefit sz§m²t§ssal 

megindokolni. 

A k®rd®s bonyol·dik, amikor a mediastinoscopi§t a definitiv mŤt®t elŖtt ism®t el 

kellene v®gezni, hisz csak ²gy igazolhat· kellŖ biztons§ggal a regressio. Elvben egy olyan 

r®gi· nyirokcsom·it kellene ¼jra elt§vol²tani, amelyet az elŖzŖ mŤt®t sor§n a szºvettani 

diagn·zishoz ®s a korrekt staginghez jut§s ®rdek®ben egyszer m§r Ăkitakar²tottunkò [b18]. 

Term®szetesen ez az ®rvel®s provokat²v ®s leegyszerŤs²tŖ, mindazon§ltal t¿krºzi az elv 

csapd§it. Magunk, a szoros pulmonologus-radiologus-mellkasseb®sz egy¿ttmŤkºd®s, 

nemzetkºzi visszhangot is keltett [b19], kor§bbi eredm®nyeire [a11] t§maszkodva, az MRI 

vizsg§latot v§lasztottuk a mŤt®ti dºnt®shez. Ćll§spontunk helyess®g®nek irodalmi 

megalapozotts§g§t rontja, hogy az MRI soha nem nyerte el a t¿dŖr§k 

stadiummeghat§roz§s§ban a megilletŖ hely®t. A PET, majd a PET-CT f¼zi· idŖbeli 

megjelen®se a t¿dŖ eset®ben [b17] ñmegakad§lyoztaò a szint®n funkcion§lis inform§ci·t ²g®rŖ 

m§gneses rezonanci§n alapul· k®palkot§s teljes kifejlŖd®s®t. Legut·bbi klinikai 

tapasztalataink t§mogatj§k azt az §ltal§nos v®leked®st, hogy a PET tov§bb szŤk²ti majd a 

k®palkot· ®s az invasiv diagnosticus m·dszerek kºzºtti r®st.   

A mediastinoscopia, illetve a mŤt®t elŖtti, chemotherapia ut§ni szºvettani mintav®tel 

felt®tlen sz¿ks®gess®g®t vizsg§lni kell abb·l a szemszºgbŖl is, hogy a t¿dŖr§k neoadjuvans 

kezel®sre val· ®rz®kenys®ge mennyiben k¿lºnbºzik m§s szervek®tŖl? M²g a bevezetŖ kezel®s 

hat§s§nak felm®r®s®re a vastag ®s v®gb®l, az emlŖ, sŖt a mellŤr m§sik malignit§sa, a nyelŖcsŖ 

r§kok eset®ben is elegendŖnek tartjuk a k®palkot§st [b15] (RECIST krit®riumok [b6]), s azok 

kellŖen ®rz®kenynek is bizonyultak, mi®rt lenne ez l®nyegesen m§sk®nt az NSCLC-ben? 

Aligha elegendŖ ®s bizony²t®k alap¼ (EBM) ®rv ºnmag§ban az a t®ny, hogy rendelkez¿nk egy 

viszonylag egyszerŤ mŤt®ttel, s eme beavatkoz§s pontoss§g§nak ®s az §ltala §ttekinthetŖ 

ter¿leteknek k¿lºnºs jelentŖs®get tulajdon²tunk. A m·dszer megl®te tagadhatatlan elŖnyt 

jelent, de felt®tlen alkalmaz§sa nem egy®rtelmŤ. 

 Arra az ellenvet®sre, hogy a kiindul§si stadiumok meghat§roz§sa bizonytalans§gokat 

takar, a v§lasz az, hogy ez mindk®t ir§nyban igaz, azaz a t®ved®s egyar§nt lehet negativ ®s 

pozit²v ir§ny¼ is. Ha ugyanis a val·s kiindul§si helyzet az §ltalunk diagnostisaltn§l m®g 

magasabb stadium lett volna, akkor eredm®nyeink azt bizony²tan§k, hogy m®g 

elŖrehaladottabb k·r§llapotban is hat®kony a neoadjuvans kezel®s. A m§sik, ellenkezŖ 

felt®telez®s, miszerint az §ltalunk meg§llap²tottn§l alacsonyabb volt a kiindul§si helyzetben a 

daganat (zºmmel alacsonyabb N faktor pozitivit§s), akkor pedig a koraibb stadiumban is 

neoadjuvans kezel®s mellett ®rvelŖknek szolg§ltattunk egy tov§bbi, erŖs bizony²t®kot. Ebben 
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az ºsszef¿gg®sben teh§t vizsg§lataink val· ®rtelmez®se a lehetŖ legkedvezŖtlenebb helyzetet 

vette alapul, ®s m®g ²gy is kedvezŖ. 

Mindezek dac§ra, nyilv§nval·, hogy prospectiv, randomiz§lt neoadjuvans kezel®si 

tanulm§nyban, az elŖbbi fenntart§sok ellen®re sem tekinthet¿nk el a stadiummeg§llap²t· 

mediastinoscopi§t·l. A megalapozott bizony²t®kokat kºvetŖ mindennapi gyakorlatban, 

rugalmasabbak lehet¿nk an®lk¿l, hogy betegeink es®lyei romoln§nak.  

 

IV .)  

 

A 6. TNM stadiumbeoszt§st alkalmaz· feldolgoz§sunk relevanci§ja a jelen, 2010 ·ta ®rv®nyes 

7. kiad§s ®rv®nyess®gi idej®n csºkkent [b20,21]. A IIIA stadium¼ (6. TNM) betegeink kºzºtt 

domin§ltak az N1 esetek. Meg§llap²t§saink ®rv®ny®t a csoportos²t§si elvek torz²tj§k. Nem 

tomp²tja ezen h§tr§nyt az, hogy a t§rgyban sz¿letŖ tanulm§nyok osztoznak ebben a 

h§tr§nyban.  A neoadjuvans kezel®s maga is szŤrŖ: m§r mŤt®t elŖtt megbizonyosodunk a 

daganat ñbiol·giai kezelhetŖs®g®rŖlò, az indolens tumorokat nem oper§ljuk. A neoadjuvans 

kezel®s ut§ni mŤt®tek eredm®nyeinek javul§sa, ezek szerint a mŤthetŖs®gi felt®telek kellŖ 

megv§logat§s§n m¼lik. A hat®konyabb (c®lzott) gy·gyszeres ®s sug§rkezel®s k®pezik 

pillanatnyilag a t¼l®l®s jav²t§s§nak  re§lis es®lyeit [b8,9,16]. Aligha val·sz²nŤ, hogy 

mŤt®ttechnikai v§ltoztat§sok hozz§j§rulhatn§nak az eredm®nyek ®rdemi javul§s§hoz. A 

seb®szi eredm®nyek jobb²t§s§t a dºnt®sek optimaliz§l§s§t·l v§rhatjuk.  
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2. 

A t¿dŖmetastasisok mŤt®teinek k®rd®seihez 

 

2.1 

H§tt®r  

A t¿dŖmetastasisok seb®szet®nek eredm®nyei, korl§tai az ut·bbi ®vekben ker¿ltek a 

bizony²t®kon alapul· orvosl§s (Evidence Based Medicine) homlokter®be. Nyilv§nval·v§ v§lt, 

hogy a chemotherapia ®s az irradiatio egy¿ttesen sem elegendŖen hat®konyak, ugyanakkor a 

l§tsz·lag radik§lis seb®szi resectio sem el®g²ti ki a v§rakoz§sokat. A t¿dŖ metastasisainak 

seb®szete, a nemzetkºzi irodalomban, az elm¼lt t²z ®vben kiemelt helyet kapott. Az Eur·pai 

Mellkasseb®szeti T§rsas§g (ESTS) 2006-ban kutat·csoportot hozott l®tre (Pulmonary 

Metastectomy Working Group) [a12], melyben az §ltalam vezetett r®szleg az optim§lis 

felt§r§st (Surgical Approach) vizsg§lja [a1].  

Nagyforgalm¼ §ltal§nos seb®szeti klinika r®szek®nt, a hazai t¿dŖ§tt®t seb®szet egyik 

pill®r®t k®pezz¿k. Oszt§lyunk t²z ®ves metastasis seb®szeti anyag§t a XX.  t§bl§zat mutatja. 

Malignus tumor miatti tev®kenys®g¿nk jelentŖs h§nyad§t, 18,4%-§t adt§k az §tt®tek 1996 ®s 

2006 kºzºtt. 

 

XX. t§bl§zat: A t¿dŖ§tt®t ad· daganatok eredete ®s a mŤt®tsz§mok ( 1996-2006) 

 

 malignus t¿dŖdaganat miatti resectios 

mŤt®t 

1188/10 ®v 

ebbŖl metastasis miatti t¿dŖresectio 219 

eredet szerint 

colorectalis tumor 59 

vesetumor 39 

emlŖdaganat 34 

csont ®s l§gyr®sz tumor 24 

 

 

A klinika sz®les profilj§b·l ®s az oncologusokkal folytatott k®tir§ny¼, folyamatos 

munk§b·l fakadt, hogy kor§n felmer¿lt a tŤdŖ ®s m§s szervek, fŖk®nt a m§j ®s mell®kvese, 

valamint az agyi metastasisok egy¿ttes seb®szi kezel®s®nek k®rd®se is.    



 40 

A t¿dŖ§tt®tek seb®szet®nek §ltal§nos vizsg§lata meghaladn§ a c®lkitŤz®sekben 

foglaltakat, ²gy az eur·pai trenddel ºsszhangban [a1,12], egy k®rd®sre reduk§lva, a 

colorectalis metastasisok vizsg§lat§ra korl§toz·dunk[a13].   

A malignus colorectalis tumor metastasisainak egyik leggyakoribb helye a t¿dŖ. A 

t¿dŖmetastasisok resectioj§val el®rhetŖ 5 ®ves t¼l®l®s 33-41% [b22,23]. A komplex 

oncologiai kezel®s keret®ben az ¼jabb ®s egyre hat®konyabb chemotherapi§s gy·gyszerek 

(exaliplatin, Irinotecan) ®s biol·giai v§laszm·dos²t·k (Avastin) mellett ®rtelemszerŤen mer¿l 

fel a seb®szi m·dszerek l®tjogosults§g§nak k®rd®se. A hossz¼ t§v¼ t¼l®l®s az egyes faktorok: a 

beteghez, a betegs®ghez ®s a tumor stadiumhoz szabott szintŤ agresszivit§son (parenchyma 

veszt®s m®rt®ke) m¼lik [a14]. Az onkol·giai m·dszerek kºz® ¼jabban besorol·dnak a 

parenchymas szervek nem seb®szi (radiofrekvenci§s, chemoablatios, chemoembolisatios) 

kezel®sei is [b24,25]. A resecabilitas hat§rai alapvetŖen mŤt®ttechnikai okokb·l (anaesthesia, 

ultrahangos, elektromos k®sek, m§j ®s vesev®delem, ex-vivo mŤt®tek, etc.) tol·dtak ki.  

Biol·giai alapul, a chemotherapi§val elpuszt²tani c®lzott tumorsejttºmeg csºkkent®s®nek 

logikusan hangz· elve szolg§l. 

 

2.2 

A betegkºr ®s a m·dszerek  

A 2001. augusztus 1. ®s 2005 december 31. kºzºtt 33 betegen colorectalis tumor 

pulmonalis §tt®te miatt v®gzett 37 t¿dŖmŤt®tet tekintettem §t. A mŤt®ti megold§s felt®teleit: a 

primaer tumor hely®nek recidiva mentess®ge, a folyamatos onkol·giai ellenŖrz®s ®s teljes 

kºrŤ mellkasseb®szeti mŤt®t elŖtti kivizsg§l§s k®pezt®k.  

Nem volt felt®tel, hogy csak a t¿dŖben legyen metastasis, az azonban igen, hogy a 

szinkron §tt®t (m§j, illetve agy) potenci§lisan curabilis (resecabilis, illetve pontbesug§rz§sra 

alkalmas) legyen. A dºnt®seket oncologussal, illetve t¿dŖgy·gy§sszal egyeztetve hoztuk. 

Betegeink kºzºtt 14 nŖ ®s 19 f®rfi volt, az §tlag®letkoruk 61,3 ®v (49-76 ®v). 

Prognosztikus faktork®nt a mŤt®ti t²pust, a betegs®gmentes idŖszakot (Disease Free Interval, 

DFI), az oldalis§got, az §tt®tsz§mot ®s lokaliz§ci·t, a regionalis nyirokcsom· ®rintetts®get, 

valamint a m§jmetastasisok jelenl®t®t vizsg§ltam. Az eredetileg oper§lt tumor, a primer 

vastag/v®gb®l rosszindulat¼ daganat elhelyezked®s®t a 14. §bra mutatja. 

 

 

  

 



 41 

14. §bra: Az eredeti vastag ®s v®gb®ldaganat elhelyezked®se 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A t¿dŖmetastasisok oldalis§g§t ®s lebenyenk®nti localisatioj§t a 15. §br§n ºsszegeztem. 

Huszonh®t betegn®l a daganat pleura kºzeli volt (a visceralis pleur§t·l 1,5 cm-n®l nem 

m®lyebben), vagy azt kºzvetlen¿l beszŤrte,  hat betegn®l pedig centralisan helyezkedett el. A 

n®gy m§sodik mŤt®t eset®ben, csak perif®ri§s tumort ®szlelt¿nk. 

 

15 §bra: Az §tt®tek lebenyenk®nti elhelyezked®se 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  9% (3) 

 

12% (4) 

 

   24% (8) 

    

  54% (18) 

 25%  8% 

  6%  7.5% 

 

  36%       17.5% 
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A mŤt®ti megold§sok r®szletei  

 

A standard t¿dŖmŤt®t elŖtti kivizsg§l§si protokollt kºvett¿k, melybe a bronchoscopia 

is beletartozott. Amennyiben chemotherapia idej®n oper§ltunk, ¼gy k®t ciklus f®lidej®re (a 

kezel®s lez§rulta ut§ni 12-18. nap) idŖz²tett¿k a mŤt®tet.  

A felt§r§st rendszerint axillaris thoracotomi§b·l v®gezt¿k. Tizennyolc betegn®l a jobb 

oldali folyamat miatt 17-et axillaris thoracotomi§b·l t§rtunk fel, egyet VATS-szal oper§ltunk. 

Nyolc beteg bal oldali elv§ltoz§s§t 7 esetben axillaris thoracotomi§b·l, egyn®l pedig VATS 

¼tj§n t§vol²tottuk el. Hat k®toldali esetet synchron mŤt®ttel oldottunk meg:  sternotomi§b·l, 

axillaris thoracotomi§b·l ellenoldali VATS-al, illetve bilateralis thoracotomi§b·l. H§rom 

alkalommal intervallum mŤt®tk®nt (2x4 h®t, 1x6 h®t) sequentialis axillaris thoracotomi§t 

v®gezt¿nk. K®t transphrenicus metastectomi§ra ker¿lt sor. Az oper§ci· sor§n 20 betegn®l 

solitaer, 17-n®l pedig multiplex t¿dŖelv§ltoz§st t§vol²tottunk el. A 37 esetbŖl 30-ban 

preoperativ histologiai diagnosissal oper§ltunk. H®t mŤt®t sor§n a dignit§s ®s az eredet 

eldºnt®s®re (malignus/benignus, illetve metastasis/m§sodik primaer tumor) intraoperativ 

fagyasztott metszet k®sz¿lt.  K®t esetben, Irinotecan elŖkezel®st kºvetŖen a mŤt®t ut§ni 

feldolgoz§s csak reparativ jeleket tal§lt, tumort nem (teljes remissio/CR). A multiplex 

elv§ltoz§ssal oper§lt betegek kºz¿l 2 metastasist 9, 3 metastasist 3,  4 metastasist  3,  5, vagy 

tºbb metastasist pedig 2 betegn®l  t§vol²tottunk el.  

Hat betegn®l synchron, ill. metachron m§j metastasis miatt resecio is tºrt®nt. (16. §bra) 

 

16. §bra: synchron t¿dŖ ®s m§jmetastasis k®pe 

 

 

Amennyiben k®t k¿lºn beavatkoz§s tºrt®nt, a t¿dŖmŤt®t 4-6 h®ttel elŖzte meg a m§jresectiot, 

mely elŖtt kºzvetlen¿l mellkasi ®s hasi CT z§rta ki a korai recidiv§t, vagy a progressiot. Az 
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egy ¿l®sben v®gzett m§j ®s t¿dŖresectio, haz§nkban szokatlan gyakorlata mellett sz·lt a 

klinik§nkon rutin transphrenicus mŤt®tekben (XXI. t§bl§zat) val· j§rtass§gunk (n: 15) 

[a15,16].  

 

XXI. t§bl§zat: transphrenicus mŤt®teink (n: 20) ºszegz®se (1998-2005) 

 

Behatol§s ¥ssz. MŤt®t t²pus N 

Thoracophrenotomia 11 Lebenyresectio/m§jresectio 2 

Lebenyresectio/mell®kvese 3 

T¿dŖ ®kresectio/rekesz/vese 6 

Laparophrenotomia 9 M§jresectio/t¿dŖ ®kresectio 2 

M§jresectio/pleura exporatio: VATS 7 

(NB: A m§j ®s t¿dŖ ®kresectio m§sik eset®ben a t¿dŖelv§ltoz§s benignusnak bizonyult) 

  

17. §bra: alkalmazott metsz®sir§nyok. 1-2 ujjnyira a borda²vhez rºgz¿l®stŖl, a mellkasfallal 

p§rhuzamosan metsz¿nk 

 

 

A felt§r§s biztons§g§t bizony²tja, hogy a rekesz, a kºvetett (17. §bra) metsz®si vonalak 

alkalmaz§s§val k®t-h§rom h®ten bel¿l minden esetben visszanyerte teljes mŤkºd®s®t [a17]. Az  

als· lebeny resectio befejez®se ut§n resecaltuk a rekeszen §t, a m§j jobb lebenye d·mj§n, 
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subcapsularisan ¿lŖ k®pletet, amikor a hepar hilus§nak biztos²t§s§t·l a m§jseb®sz (Kalm§r 

Nagy K§roly) eltekintett (18, 19, 20-as §br§k) 

 

18. §bra: a mellkas felŖl transphrenicusan felt§rt hasŤr, illetve retroperitoneum mŤt®ti k®pei 

 

 

 

 

19. §bra: a phrenotomi§s hasŤri felt§r§sra standard behatol§sunk, az axillaris thoracotomia is 

alkalmas 
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20. §bra: a m§j felsŖ polusa kºnnyen megkºzel²thetŖ 

 

 

 

A m§sik esetben, hasi manŖverre k®sz¿lve, a has felŖl, a m§jkapu biztos²t§sa ut§n oper§ltunk 

a mellŤrben (21 §bra) [a15,16]. A m§jseb®sz a m§jat, rekeszi szalagrendszer®tŖl 

megszabad²tja ®s a v. cava inferior, mint tengely kºr¿l kiford²tja, a rekeszhez kiv§l· 

hozz§f®r®st ny¼jtva. Hasi mŤt®t, m§jresectio sor§n, alulr·l is §tj§rhat· a rekesz: az als·lebenyi 

t¿dŖlaesio atypusos resectioja kºnnyen elv®gezhetŖ.  

 

21. §bra: hasi felt§r§sb·l, az eltartott m§j mellett, a rekeszen §t a mellŤrbe juthatunk 
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A thoracotomia n®lk¿li t¿dŖmŤt®t [a15] egy m§sik alkalmaz§si ter¿lete, a metastasis 

miatti m§jmŤt®t sor§n, a has felŖl, a rekeszen §t tºrt®nŖ betekint®s a mellŤrbe. Ezt VATS 

technik§val, sz¿ks®g szerint pleura vagy t¿dŖmintav®tellel kieg®sz²tve [a17], h®t alkalommal 

v®gezt¿k el.   

Ami a parenchymaveszt®s m®rt®k®t illeti, 25 esetben atypusos resectiot, 11 

lobectomi§t (1 sleeve mŤt®t) ®s 1 pulmonectomi§t v®gezt¿nk. A nyirokcsom· mintav®tel/block 

dissectio, staging nem volt a protokoll r®sze, csak az ut·bbi ºt ®vben v®gezz¿k.  A mŤt®t, 

valamennyi esetben komplex onkol·giai kezel®s r®szeleme volt, teh§t legal§bb a resectio(k) 

ut§n chemother§pi§ban r®szes¿lt a beteg. A t¼l®l®st Kaplan-Meier m·dszerrel, a t¿dŖresectio 

idŖpontj§t·l kezdŖdŖen sz§m²tottuk. 

 

2.3 

Eredm®nyek 

A 30 napos mŤt®t ut§ni idŖszakban beteget nem vesz²tett¿nk el. A mŤt®ti morbidit§s 

8,1% volt (2 betegn®l sebgy·gyul§si zavar, 1 betegn®l pneumonia). Nem ®szlelt¿k a logikusan 

v§rhat· hasŤri szºvŖdm®nyek egyik®t sem: paralyticus (sub)ileust, GI v®rz®st, perforatiot ®s 

alacsony hasi §t§raml§si t¿netegy¿ttest (abdominal compartment syndrome) sem.  

A tanulm§ny lez§rult§val az §tlagos, t¿dŖmŤt®t ut§ni, recidivamentes t¼l®l®s 28 

h·napnak bizonyult,  a betegek 35%-a legal§bb 40 h·napja t¿netmentesen ®l. Az abszol¼t 

t¼l®l®s m®g jobb, 33 h·nap (SD: 3,4) volt, ha csak egy t¿dŖ§tt®t miatt oper§ltuk. Tºbbszºrºs 

metastasisn§l l§tszatra l®nyegesen kevesebb, 19,6 h·nap (SD: 3,6) ad·dott. A k®t csoport 

kºzti, egyharmadnyi k¿lºnbs®g, az elemsz§m mellett nem szignifik§ns (p=0,076 ï Mann-

Whitney pr·ba).  

 

XXII . t§bl§zat: t¼l®l®s a DFI hossz§nak f¿ggv®ny®ben 

DFI 

hossza 

Ćtl. t¼l®l®si idŖ 

(h·nap) 

95% CI Medi§n 95%CI 75% ideje Log rank 

<24 h· 30 24-36 31 26-36 28 p=0,69 

nem szign 24 h· 

vagy tºbb 

26 17-35 34 3-65 12 
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22. §bra: DFI ®s az abszol¼t t¼l®l®s viszonya 

 

 

B§r a gºrb®k alapj§n (22. §bra) k¿lºnbs®get v§runk az eredeti b®lmŤt®tet k®t ®vn®l k®sŖbb 

kºvetŖ t¿dŖ§tt®tek jav§ra, a statisztikai eredm®nyek (XXII . t§bl§zat) az irodalom 

[b22,23,26,27,28 ] adatait nem t§masztj§k al§.  24 h·napn§l hosszabb k·rmentes idŖkºz [Disease 

Free Interval (DFI)] eset®n az §tlagos t¼l®l®s 30 h·nap volt, m²g k®t ®vn®l rºvidebb DFI eset®n 

26 h·nap (p=0.69).  

 

K¿lºn k®rd®s az oper§lt m§j ®s t¿dŖ§tt®tek hat§sa a t¼l®l®sre ( XXIII t§bl§zat). 

 

XXIII t§bl§zat: t¼l®l®s a m§j metastasis l®t®nek (n: 6), illetve hi§ny§nak (n:31) f¿ggv®ny®ben 

 

    M§jmetastasis Ćtl. t¼l®l®si idŖ 

(h·nap) 

   95% CI    Medi§n 95%CI       75% ideje Log rank 

Nincs 31 24-37 34 - 31 p=0,09 

NS Van 21 14-28 18 8-28 18 

 

Nagy a k¿lºnbs®g a k®t csoport gºrb®je kºzºtt (23. §bra), §m mivel csak 6 m§j§tt®tes betegrŖl 

tudunk besz§molni, ²gy a statisztikai kºvetkeztet®s ereje gyenge. Amennyiben a t¿dŖmŤt®tkor 

®rintett volt a m§j is, a t¼l®l®s 21 h·nap volt az §tlagos 31 h·nappal szemben. Ha csak 

t¿dŖmetastasis jelentkezett a colorectalis tumor ut§n, a 3 ®ves t¼l®l®s 52% volt.  
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23. §bra: A t¿dŖ§tt®t mŤt®tek t¼l®l®se alakul§sa a m§j ®rintetts®g f¿ggv®ny®ben 

 

 

A t¿dŖ§tt®t mŤt®te sor§n, amennyiben szabad szemmel gyan¼s nyirokcsom·kat ®szlelt¿nk m§r 

kor§bban is v®gezt¿nk mintav®telt (sampling), az ut·bbi idŖben pedig a NSCLC sor§n 

alkalmazott hilusi ®s mediastinalis dissectiot v®gezz¿k (n: 18). Eredm®nyeink (XXIV. t§bl§zat) 

azonban, nem egys®ges, kºvetkezetes m·dszer sz¿lºttei. 

 

XXIV.t§bl§zat: t¼l®l®s a t¿dŖkapui  nyirokcsom·k §llapota f¿ggv®ny®ben 

 

Nyirokcsom· 

®rintetts®g 

Ćtl. t¼l®l®si idŖ 

(h·nap) 

   95% CI    Medi§n 95% CI    75% ideje Log rank 

Negat²v 29 24-35 34 26-42 28 p=0,20 

nem szign Pozit²v 17 11-23 18 2-34 7 

 

 

B§r a k¿lºnbs®g itt is jelentŖsnek tŤnik, a pozit²v esetek sz§ma t¼l alacsony (n:4), ez®rt a 

statisztikai kºvetkeztet®s erŖtlen. A viszonylag nagy elt®r®s sem bizony²tja az ®rdemi befoly§st a 

prognosisra. Azokn§l a betegekn®l, akiknek region§lis nyirokcsom·ik nem voltak ®rintettek (n: 

14), az abszol¼t §tlagos t¼l®l®s 29 h·nap volt. A hilusi nyirokcsom· pozit²v esetek (n: 4) §tlagos 

t¼l®l®se l®nyegesen rºvidebb, 17 h·nap.  
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2.4 

Kºvetkeztet®sek 

A colorectalis tumorok t¿dŖ§tt®teinek resectioja kedvezŖen befoly§solja a t¼l®l®si 

es®lyeket, az el®rt eredm®nyek l®nyegesen jobbak az irodalomban kºzºlt, seb®szi kezel®s 

n®lk¿lin®l. [b22,23]. Sem a primaer daganat lokaliz§ci·ja, sem pedig a t¿dŖ metastasis 

elhelyezked®se ®s viselked®se nem bizonyult ºn§ll· k·rlefoly§s jelzŖ t®nyezŖnek (independent 

prognostic factor). A szakirodalom kºzl®seivel [b23,26] ellent®tes saj§t tapasztalatunk szerint, a 

solitaer daganatok k·rj·slata nem jobb. Ez a megfigyel®s kºzvetve t§mogatni l§tszik azt az 

§ll§spontot, mely szerint a solitaer metastasisok mŤt®tei mellett a tºbbszºrºs §tt®tek seb®szi 

elt§vol²t§sa is jogosult. Vita (®s j·zan bel§t§s) t§rgya az elt§vol²that· §tt®tek felsŖ sz§ma,  

tanulm§nyunkb·l erre vonatkoz·an nem sz¿letett hasznos²that· megfigyel®s. 

A vizsg§lt betegkºrben, a region§lis mellkasi nyirokcsom· §tt®tel §tlagosan 12 

h·nappal rºvid²tette meg a mŤt®t ut§ni t¼l®l®st. A k®t daganat megjelen®se kºzºtt eltelt idŖ 

(Disease Free Interval: DFI) ®s a v§rhat· t¼l®l®s viszony§ban m§sok megfigyel®seivel 

ellent®tben - tal§n az alacsony esetsz§m miatt - nem ®szlelt¿nk befoly§sol· t®nyezŖt.   

A synchron, ill. metachron m§j§tt®ttel is oper§lt hat beteg¿nk §tlagos t¼l®l®se 10 

h·nappal volt rºvidebb a tºbbi beteg®n®l. Az alacsony esetsz§m miatt a k¿lºnbs®g b§r jelentŖs, 

m®gsem bizony²t· erejŤ. A m§j§tt®t megjelen®se nem azonos s¼ly¼ a nyirokcsom· positivit§ssal.   

A t¿dŖ-m§j §tt®tek mŤt®tei ellen, az §ltalunk gyŤjtºtt adatok nem sz·lnak. Tapasztalatunk 

egybev§g m§s szerzŖk megfigyel®s®vel [b27], miszerint t¿dŖ metastasis recid²v§ja eset®n, az 

operabilit§si felt®telek fenn§lltakor, hasonl·an a l§gyr®sz tumorok t¿dŖ metastasisaihoz, ®rdemes 

rethoracotomi§t v®gezni. Nyilv§nval·an hosszabb mŤt®ttartamot ®s nagyobb morbidit§si vesz®lyt 

rejtenek ezek a mŤt®tek, de a t¼l®l®s t¿kr®ben jogosnak tŤnik ez az agresszivit§s [b28]. 

Elvi okokb·l vetj¿k el a mŤt®ti megold§s kiz§r·lagos szerep®t ï b§r nincs egy®rtelmŤ 

evidenci§nk §ll§spontunk t§mogat§s§ra. A t¿dŖ ®s alkalmasint a m§j resectiot is a komplex 

oncologiai kezel®s r®szek®nt v®gezz¿k. Gyakorta a mŤt®ti elt§vol²t§s ad csak v®gleges v§laszt 

arra a k®rd®sre, hogy a pulmonalis laesio t¿dŖ§tt®t, vagy m§sodik primaer t¿dŖr§k-e [b29,30]. A 

kºvetendŖ adjuvans kezel®s a k®t esetben l®nyegesen k¿lºnbºzik.  Tapasztalataink 

®rtelmez®s®hez n®gy seb®sztechnikai megjegyz®s k²v§nkozik m®g.  

A pulmonectomia 6-8%-os mortalit§sa ®s ®letminŖs®get korl§toz· kºvetkezm®nyei 

miatt t¼ls§gos agresszivit§s¼nak tŤnhet az §tt®tek eset®ben. Ha a multifocalis f®loldali t¿dŖ§tt®t 

csak pneumonectomi§val irthat· ki, akkor el®g alapos a gyan¼, hogy az ellenoldal sem 

daganatmentes, m®g ha a k®palkot·k nem is mutatj§k. M§s a helyzet, ha mŤt®ttechnikai ok 

dikt§lja a t¿dŖirt§st. Gyakorlatunkban, a pneumonectomia indik§ci·ja kiv®teles volt.  Az ut·bbi 
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5 ®vben csup§n egyetlen alkalommal v®gezt¿k egy fiatal, j· §ltal§nos §llapot¼ beteg, centr§lis 

elhelyezked®sŤ bal oldali t¿dŖmetastasis§nak elt§vol²t§s§ra. Ugyanakkor a nemzetkºzi 

szakirodalomban egyre szaporodnak az agresszivit§s m§sik v®glet®vel, a sublobaris resectioval 

szembeni fenntart§sok. Az ®kresectioval szemben, a lobectomia mellett ®rvelŖk, r§ad§sul a 

primer t¿dŖr§k seb®szet elveinek megfelelŖ nyirokcsom· felt®rk®pez®st is sz¿ks®gesnek tartj§k 

[b28-31]. Magunk a parenchyma takar®kos beavatkoz§sokt·l j· eredm®nyeket l§ttunk, de az 

irodalmi kºzl®sek f®ny®ben m·dos²tottuk taktik§nkat. KellŖen alacsony mŤt®ti kock§zat mellett 

a lobectomi§t nem vetj¿k el ®s hilaris, mediastinalis lymphadenectomi§val teljes pathologiai 

staging-re tºreksz¿nk. 

A colorectalis malignus daganatok nyom§n t§mad· t¿dŖ ®s m§jbeli §tt®tek 

operabilitas§nak nem a seb®sztechnika, hanem a tumor biol·giai viselked®se szab g§tat [b21,26]. 

A rekeszen §t v®gzett, de csak egy test¿reg megnyit§s§val j§r· mŤt®tek a metastasis seb®szetben 

®pp¼gy j§rhat·k, mint m§s indik§ci· eset®n. Az bizonyos, hogy a mŤt®t szervez®se ®s technikai 

kivitelez®se magas ig®nyeket t§maszt [a15-17]. 

A VATS m·dszerek alkalmaz§sa a kºvetkezŖ k®rd®s, hiszen a nagy felt§r§st ig®nylŖ 

intrathoracalis beavatkoz§sok mellett helyet kºvetelnek a l®nyegesen csek®lyebb invazivit§s¼ 

video-assziszt§lt m·dszerek is [a18,19]. A mŤt®t oncologiai korrekts®ge alapvetŖ k®rd®s a 

metastasis seb®szetben is [a12,b26,32]. Tov§bbi, nem elhanyagolhat· t®nyezŖ a beavatkoz§s 

eszkºzig®nye (§r) ®s a mŤtŖi ig®nybev®tel (idŖ). 

Gyakorlatunkban a video-assziszt§lt m·dszerek szerepe korl§tozott, hi§nyzik a 

t§j®koz·d§shoz sz¿ks®ges tapint§s. K¿lºnºsen akkor fontos ez, ha a k®palkot· vizsg§latok 

egyn®l tºbb metastasist mutatnak. A 17 multiplex metastasis miatt v®gzett mŤt®t sor§n, hat 

alkalommal a k®palkot· elj§r§ssal jelzettn®l tºbb §tt®tet ®szlelt¿nk. Az egyesek §ltal prefer§lt 

sternotomia[a1] szerint¿nk t¼lzott agresszivit§st k®pvisel. ĐjszerŤ megold§s a m§jmŤt®t sor§n, a 

rekeszen kereszt¿l val· video-assistalt t§j®koz·d§s a mellŤri viszonyok felŖl.  

A t¿dŖ§tt®t seb®szi megold§s§nak mŤt®ti eredm®nyeit a betegv§logat§s befoly§solja: 

messze nem a teljes t¿dŖ metastasisos betegkºrre jellemzŖ. A m·dszer ®s a gy·gy²that· betegek 

v®delm®ben kell ellen§llni a mŤt®ti megold§s eszkal§ci·j§nak. A sorozatos resectiok [b33], 

alkalmasint t²z ®v feletti t¼l®l®st is eredm®nyezhetnek. Ilyen eredm®nyt colorectalis tumor ®s 

m§jtumor t¿dŖmetastasis§val munkacsoportunk is el®rt [a20,21,22 b34,35] a kimenetel 

®rtelmez®se ·vatoss§got ig®nyel. KºzelebbrŖl [a23] nehezen kºr¿l²rhat·, betegre, seb®szre, 

k·rh§zi kºrnyezetre szabott megold§sok ezek. A rossz mŤt®ti dºnt®s kºnnyen dezavu§lja az 

egy®bk®nt helyes (seb®szi) attitŤdºt [a14].  
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3. 

Az ®letkor ®s az operabilit§s kapcsolata 

Megh¼zhat·-e a seb®szi megold§s alkalmaz§s§nak hat§ra a sz¿let®si ®v alapj§n? 

 

3.1 

H§tt®r 

Az §tlag®letkor nºveked®s®vel egyre tºbb olyan t¿dŖr§kos beteggel tal§lkozunk, 

akikn®l a mŤt®t technikailag lehets®ges, oncologiailag pedig indokolt volna, azonban az ®letkor 

elbizonytalan²tja dºnt®s®ben az oncologust ®s a t¿dŖgy·gy§szt. Az ezredfordul· ·ta rohamosan 

gyarapszik az idŖskor¼akon, rendszerint 80 ®v felettieken v®gzett t¿dŖmŤt®tekrŖl sz·l· 

nemzetkºzi kºzlem®nyek sz§ma [b36,37,38]. A seb®szi kezel®s alternat²v§jak®nt felmer¿lŖ 

chemotherapia morbidit§sa ®s mortalit§sa is ®letkor f¿ggŖ, ²gy a v§rhat· elŖnyºk kºnnyen 

elvesznek, s gyakran egyed¿l a sug§rkezel®s marad lehetŖs®gk®nt.  

Szem®lyes tapasztalatom (Frenchay Hospital, Bristol 1991/92, East Kilbride, 

Glasgow, 1994, Freeman Hospital, Newcastle, 1999, Bristol Royal Infirmary, 2004/5), hogy a 

t¿dŖmŤt®tre v§r· betegeink morbidit§si viszonyait, melyek a mŤt®ti kock§zat fontos elemeit 

alkotj§k, nem lehet a fejlett nyugati t§rsadalomban ®lŖk®vel egybevetni [b39]. Ezt nemcsak a 

v§rhat· ®letkorbeli riaszt· k¿lºnbs®g indokolja, hanem az a statisztikailag nehezen 

al§t§maszthat· tapasztalati t®ny is, hogy a t¿dŖmŤt®tre ker¿lŖ §tlagos magyar beteg biol·giai 

kora 10-15 ®vvel haladja meg nyugateur·pai sorst§rs§®t. Az ®letkor mŤt®ti kil§t§st meghat§roz· 

vizsg§lata sor§n, a hazai viszonyainkat jobban t¿krºzŖ 75 ®vn®l h¼zva meg a hat§rt, 

visszatekintve elemeztem mŤt®ti tapasztalatainkat[a24].    

 

3.2 

A betegkºr ®s a m·dszerek 

Az 1995-2005 ï t²z ®ves idŖszakban oper§lt, 908 primaer, nem kissejtes t¿dŖr§kos 

beteg¿nk kºz¿l 54  volt 75 ®v feletti, 12 pedig 80 ®vn®l idŖsebb.  K·rlefoly§sukat, a korai ®s 

k®sŖi eredm®nyeket vizsg§ltam[ . A mŤt®t ut§ni kºvet®si idŖ 1-87 h· (§tlag 32 h·) volt. 

Valamennyi beteg¿nk oncopulmonol·giai team (oncoteam) dºnt®se alapj§n, az §ltal§nos, 

t¿dŖmŤt®t elŖtti kivizsg§l§st kºvetŖen ker¿lt mŤt®tre.  

A legkevesebb 48 ·r§s, mŤt®t ut§ni epidur§lis f§jdalomcsillap²t§sban minden beteg¿nk 

r®szes¿lt. A mŤt®teket axillaris thoracotomi§b·l v®gezt¿k. 
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A betegek kor ®s nem szerinti megoszl§s§t, valamint kock§zati elemeiket a XXV. 

t§bl§zat mutatja. K®t csoportot k®pezt¿nk: a korai (IA stadium) ®s az ºsszes tºbbi  stadiumot. 

M§s oszt§si elveket kºvetve, a vizsg§lt kock§zati elemek k¿lºnbs®ge m®g kisebbnek bizonyult.  

 

XXV. t§bl§zat: 75 ®vn®l idŖsebb betegeink demogr§fiai adatai ®s eg®szs®gi §llapota IA-®s enn®l 

magasabb TNM st§dium szerinti bont§sban 

 

St§dium IA  > IA 

Kor 78,3 77,1 

Nem (F®rfi/NŖ) 10/8 19/17 

Panaszos / szŤrt 1/17 10/26 

FeV 1 (1) 1,79 1,78 

FeV 1 / FVC (%) 71 69 

Doh§nyos 17 30 

Median ASA 3,1 2,8 

TIA 1 2 

CAD, MI 1 2 

Angina 1 4 

Arrythmia 4 8 

COPD 4 11 

Diabetes 2 4 

Hypertonia 7 21 

£rbetegs®g 4 8 

 

A daganatokat st§dium szerint, valamint a mŤt®ti megold§sok f¿ggv®ny®ben ®s k®t 

betegcsoportban: 75-79 ®s 80 ®v feletti bont§sban vizsg§ltuk (XXVI t§bl§zat).  Az egyes 

csoportok kºzºtt l®nyeges statisztikai k¿lºnbs®get nem l§ttunk, ²gy a tov§bbiakban egys®gesen 

vizsg§ltuk a 75 ®v feletti koroszt§lyt. Pulmonectomi§t 80 ®v fºlºtt nem v®gezt¿nk. 

SzºvŖdm®nymentes mŤt®t 80 ®v felett nem volt, a mortalit§s ebben a csoportban h§romszorosa a 

fiatalabb®nak (XXVII. t§bl§zat). A sejtt²pusban nincs korspecifikus elt®r®s (XXVIII t§bl§zat). 
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XXVI. t§bl§zat: idŖs betegeinken v®gzett mŤt®tek, TNM st§dium ®s 75-79, >79 ®ves kor szerinti 

bont§sban  

 

 £kresectio Segmentectomia Lobectomia Bilobectomia Pneumonectomia ¥ssz 

75-79 80Ò 75-79 80Ò 75-79 80Ò 75-79 80Ò 75-79 80Ò  

I. A. 2 1 2  6 7     18 

I. B. 2    18 3     23 

II.A.      3 0 1    4 

II.B.     3 0 1    4 

III. A.     1 0   2  3 

IV.     1 1     2 

¥ssz 5 2 43 2 2 54 

 

XXVII . t§bl§zat: a betegcsoportok kezel®si ®s kºvet®si adatai valamint a mŤt®tek r®szletei 

 

Koroszt§lyok ¥sszes vagy §tlagos 75-79  ®vesek 80 ®ves ®s idŖsebb 

Kºvet®si idŖ /h·/ 32 /1-87/ 1-87 1-42 

Ćpol§s /nap/ 11,4 /8-36/ 11,2 /8-36/ 11,6 /8-24/ 

Mortalit§s 4 /7,4%/ 2 /4,7%/ 2 /16,6%/ 

Postop szºvŖdm®ny 28 /52%/ 16 /38,1%/ 12 /100%/ 

HºrgŖcsonk kiny²l§s 2 /4%/ 1 /2,3%/ 1 /8,3%/ 

Reoper§ci· 3 /5%/ 2 /4,8%/ 1 /8,3%/ 

 

XXVIII. t§bl§zat:  az oper§lt daganatok szºvettani megoszl§sa a kor f¿ggv®ny®ben 

 

Koroszt§lyok ¥sszes vagy §tlagos 75-79 ®ves kor 80 ®v ®s idŖsebb 

Szºvettan 

Adenocc. 31 /57,4%/ 23 /54,7 %/ 8 /66,6%/ 

Planocell cc. 21 /38,8%/ 17 /40,5%/ 4 /33,3%/ 

Macrocell cc. 2 /3,8%/ 2 /4,8%/ - 
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XXIX. t§bl§zat: a daganat TNM st§dium§nak  ºsszevet®se a mŤt®t t²pus§val  

 

TNM Lobectomia £k- 

resectio 

Segmen-

tectomia 

Bilobec-

tomia 

Pulmo-

nectomia 

Lobectomia + 

mellkasfali resectio 

¥ssz. 

IA  
14 4     18 

       

IB 
22 1     23 

       

II Ò 

5  2 2 2 2 13 

       

¥sszes 
41 5 2 2 2 2 54 

       

 

 

Valamennyi kompromisszum mŤt®ten (sublobaris resectio: atypusos g®pi vagy k®zi resectio, 

illetve segmentectomia: XXIX. t§bl§zat) §tesett beteg¿nket a mŤt®t ut§ni oncoteam ¿l®sen  

postoperativ adjuvans kezel®sre (rendszerint irradiatio) aj§nlottuk. Paradox m·don, zºmmel az 

®letkorra val· hivatkoz§ssal, a v§rhat· kock§zatot m®rlegelve nemleges dºnt®sek sz¿lettek.  A 

t¼l®l®seket Kaplan-Meier szerint, a szignifikancia vizsg§latokat Student teszttel sz§m²tottuk ki. 

 

3.3 

Eredm®nyek 

N®gy beteget vesz²tett¿nk el a mŤt®t ut§ni elsŖ h·napban (6,1%). A nem hal§los 

szºvŖdm®nyek sz§ma is magas, 52% volt (n: 28). Tov§bb nehez²tette a helyzetet, hogy 

betegenk®nt 2-3, egym§st  s¼lyosb²t· szºvŖdm®ny is fell®pett (XXX . t§bl§zat). 
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XXX . t§bl§zat: a 30 napon bel¿li szºvŖdm®nyek 

 

SzºvŖdm®ny Esetsz§m Hal§loz§s 

Emb·lia - - 

Atelectasia, v§lad®k retentio 23 - 

Pneumonia 1 - 

ARDS / Resp. Insuff 3 3 

Hosszas levegŖ §tereszt®s />7 nap/ 8 - 

Ut·v®rz®s 2 0 

Pleur§lis folyad®kgy¿lem 2 - 

Myocardialis infarktus 1 1 

Sz²vritmuszavar 18 - 

Zavarts§g 5 - 

Sebgy·gyul§si zavar 8 - 

Recurrens paresis 1 0 

¥sszesen 72 4 

 

Nem volt szignifik§ns k¿lºnbs®g az IA ®s a tºbbi st§diumban szereplŖ betegeink mŤt®t elŖtti 

jellemzŖi kºzºtt, mint ahogy a 75-79 ®v, ®s 80 ®v feletti betegeink mŤt®ti megold§sai kºzºtt sem. 

Szignifik§ns volt azonban a k¿lºnbs®g a nŖk ®s f®rfiak t¼l®l®se kºzºtt, az elŖbbiek jav§ra (23 

§bra). A nŖk kºzºtt tºbb volt a korai r§k, azaz a IA-IB st§dium¼ beteg (38,5%, 50%). M²g a 

nŖknek 11,5%-a esett a IIA fºlºtti stadiumba, addig ez az ®rt®k a f®rfiakn§l 35,7% volt. Az 

elŖrehaladott tumor st§dium kifejezetten gyakoribb volt a f®rfiakn§l. 

 

FeltehetŖ, hogy a nemek szerinti t¼l®l®sbeli k¿lºnbs®g (24. §bra) ink§bb a TNM st§diumokra 

jellemzŖ tºrv®nyszerŤs®get kºveti, b§r.szignifik§ns elŖnyt ( p<0,05) ®lveznek a nŖk. Az §tlagos 

t¼l®l®si idŖ 43, a f®rfiakn§l 31, a nŖkn®l pedig 54 h·nap volt.  Ezt a magyar§zatot t§mogatja a 

TNM ®s mŤt®ti keresztt§bl§zat adatsora is (XXIX. t§b§zat). M²g az IA ®s IB st§diumok t¼l®l®sei 

kºzºtt nincs l®nyeges elt®r®s, addig az IA szemben a II ®s enn®l magasabb stadiumok®t·l, 

valamint az IB szemben a II ®s enn®l magasabb st§diumok®t·l szignifik§nsan k¿lºnbºzik.  
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24 §bra: A 75 ®vn®l idŖsebbek t¿dŖmŤt®t ut§ni t¼l®l®se ï egy¿ttesen, ill. a nemek szerinti 

bont§sban 

 

 

25. §bra:  t¼l®l®sek alakul§sa a TNM st§diumok f¿ggv®ny®ben. Szignifik§ns az IAvs.IIÒ 

/p<0,0001/, valamint az IBvs.IIÒ /p<0,001/ st§diumok kºzºtti t¼l®l®s k¿lºnbs®g.  

 

 

f®rfi 
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L§tsz·lag hasonl·an nagy a k¿lºnbs®g a resectiok m®rt®k®vel ar§nyos t¼l®l®sekben is 

(26. §bra). A sublobaris resectio eredm®nyei a legjobbak, a lobectomia kimenetel®t pedig a 

daganat stadiuma szabja meg. Hamis azonban a gºrbe sugallta ñkis resectio - nagy t¼l®l®sò 

felt®telez®s. A legtºbb, ami megalapozottan §ll²that·, hogy a kºvetett seb®szi dºnt®si 

gyakorlat mellett a t¼l®l®si es®lyek kiegyens¼lyozottak. 

A kiterjesztett resectio ®s a pulmonectomia eredm®nyei ®rtelemszerŤen rosszabbak. A 

stadiumokkal keresztt§bl§zatban vizsg§lva, ezek is a TNM stadium dikt§lta helyzet szerinti 

t¼l®l®snek felelnek meg (XXIX . t§bl§zat). 

Mivel a mŤt®ti resectio szintje nem random v§laszt§s eredm®nye, hanem a daganat 

m®ret®hez, helyzet®hez igazodik, ez®rt a parenchymaveszt®s m®rt®ke sem ºn§ll· prognosticus 

factor. A l§tsz·lagos befoly§s ugyan¼gy hamis kºvetkeztet®sre vezetne, mint ami a 

neoadjuvans betegcsoport elemz®se sor§n fenyegetett. 

 

26. §bra: mŤt®ti t²pusok szerinti t¼l®l®s 

 

 

Egy®rtelmŤ k¿lºnbs®g l§tszik a lobectomia, illetŖleg az ®kresectio jav§ra. Ezen ut·bbi 

azonban az esetsz§m miatt fenntart§sokkal ®rt®kelendŖ.  

Tºbbszempont¼ variancia anal²zissel a mŤt®ti hal§loz§s ®s a rºvidebb t¼l®l®s 

fenyegetŖ jele a f®rfi nem, a 80 ®v feletti ®letkor, a kiterjesztett mŤt®t, ®s az elŖrehaladott 
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daganat. A sz§mok az ®sszerŤ ®s logikus felt®telez®seket t§masztj§k al§. Hosszabb t¼l®l®st 

²g®r a nŖi nem, az IA stadium ®s a lobectomi§val, mint resectios szinttel megoldhat· betegs®g. 

3.4 

Kºvetkeztet®sek 

Az idŖskor¼akon v®gzett resectiok kimenetel®nek megfigyel®seibŖl levont 

kºvetkeztet®sek ·hatatlanul korl§tosak, hiszen vizsg§lt betegeink szigor¼ elŖv§logat§s alapj§n 

ker¿ltek mŤt®tre. L®nyeg®ben alkalmazott elveink auditj§t v®gezt¿k. Bizony²t®kon alapul· 

§ll²t§s (3b), az eredm®nyek alapj§n annyi, hogy a kor ºnmag§ban nem szolg§lhat alapul 

inoperabilit§s eldºnt®s®hez a t¿dŖr§k eset®ben. ASA III kock§zat alatt, ®s IIB stadiumn§l 

kor§bbi esetekben a mŤt®t vesz®lyei ®s a hossz¼t§v¼ ®letkil§t§sok azonosak a 75 ®vn®l 

fiatalabbak®val.  A mŤt®t korl§tj§t nem seb®sztechnikai, hanem intensiv ther§pi§s, 

anaesthesiologiai ®s oncopulmonol·giai meggondol§sok k®pezik. Az elŖk®sz²t®s, a 

physiotherapia ®s a min®l rºvidebb k·rh§zi tart·zkod§s bizonyosan hozz§j§rulnak a j· 

eredm®nyekhez. A mŤt®t ut§ni zavarts§g (delirium) h§tter®ben gyakorta, de nem mindig csak 

az alkohol megvon§s §ll, a cognitiv dysfunctiok roml§sa multifactori§lis [a25]. Az idŖskor¼ 

betegek kiv§ltk®pp rosszul viselik a hirtelen ®s alapvetŖ kºrnyezetv§ltoz§st. 

K®rd®s, hogy a nagy felt§r§st ig®nylŖ intrathoracalis beavatkoz§sokat mindink§bb 

felv§lt·, csek®lyebb invasivit§s¼ m·dszereknek, mint amilyen a VATS, mekkora a 

l®tjogosults§ga az idŖskorban jelentkezŖ t¿dŖr§k mŤt®t®ben[a18,19]? Egyed¿l a kor nem lehet 

indok a r§kseb®szeti elvekben kºtendŖ kompromisszumban (lobectomia vs. sublobaris 

resectio). M§s a helyzet, ha a k²s®rŖ betegs®gek, magas mŤt®ti kock§zat miatt eleve 

kompromisszum mŤt®tet tervez¿nk [a8]. Ilyenkor ï hasonl·an a metastasis seb®szethez ï van  

l®tjogosults§ga a VATS m·dszerrel v®gzett sublobaris resectionak, vagy m§s beavatkoz§snak 

[b24,25,32]. Tov§bbra is nyitott k®rd®s marad a nyirokcsom· mintav®tel sz¿ks®gess®ge. 

Amennyiben az N pozit²v leletet nem kºveti adjuvans kezel®s, a mediastinalis ®s hilaris 

nyirokcsom· dissectioja hi§baval·, idŖrabl· beavatkoz§s volt. 

A t¿dŖdaganatok operabilit§s§nak nem csup§n a seb®sztechnika ®s a tumor biol·giai 

viselked®se szabnak g§tat hanem a beteg §ltal§nos tŤrŖk®pess®ge is [b40]. Ezt a 

tŤrŖk®pess®get pedig a biol·giai tartal®kokon k²vŤl a lelki, szoci§lis adotts§gok, m®g akkor is 

hat§rozottan befoly§solj§k, ha nem is tudjuk Ŗket sz§mokba ºnteni. 

A beteghez, betegs®g®hez, az ®letkil§t§sokhoz, a v§rhat· ®letminŖs®ghez szabott, 

optimaliz§lt seb®szi agresszivit§s [a14] bizonyosan jobb eredm®nyekre vezet a nem-kissejtes 

t¿dŖr§k mŤt®ti kezel®s®ben is [b41,42]. Az ®letkort azonban, mint ºn§ll· t®nyezŖt biztosan 

kiemelhetj¿k a mŤt®t ellen sz·l· ®rvek sor§b·l. 
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4. 

A l®gcsŖ betegs®gei seb®szeti kezel®s®nek k®rd®seihez 

 

4.1 

H§tt®r 

Anatomiai, fŖk®nt ®rell§t§si okokb·l, a l®gcsŖ ®s a fŖhºrgŖ varrata igen es®keny. A 

trache§n v®gzett mŤt®teket a seb®szi kºztud§s, valamint a mellkasseb®szeti ®s pulmonologusi 

szakirodalom k¿lºnºsen magas kock§zat¼ beavatkoz§soknak tartja.  Technikailag a 

legk®nyesebb von§s, hogy a varratel®gtelens®g megold§s§nak es®lyei rosszak, gyakorlatilag 

nem l®tezik òmenek¿l®si ¼tvonalò [b43]. A t¿dŖ§t¿ltet®sn®l is a trachea, illetve a fŖhºrgŖk 

varrata, majd a l®g¼ti anastomosis sorsa (elŖbb a varratsz®tv§l§s, fistula, ut·bb a szŤk¿let) 

k®pezik a mŤt®t Achilles pontj§t. A lehetŖ legrosszabb helyzetet a trachea ®s az oesophagus 

egy¿ttes reconstructios mŤt®tei jelentik.   

A l®gcsŖseb®szet kih²v§sai kettŖs v§laszt sz¿ltek. Egyr®szt a klinikai munka auditj§t, 

m§sr®szt az ºnvizsg§latban megfogalmazott kºvetkeztet®sek tov§bbgondol§s§t. Az elsŖben a 

k·rk®pekbŖl, gyakoris§gukb·l ®s a beavatkoz§sok egyedis®g®bŖl fakad·an csak retrospectiv 

klinikai anal²zisre van m·d. A m§sodik az experiment§lis seb®szet terepe. 

 

4.2 

A betegkºr  ®s a  m·dszerek 

Elemz®s¿nk az 1996 ®s 2006 kºzºtt v®gzett 37 nagy l®gcsŖmŤt®tre terjed ki [a26]. Az 

ezt kºvetŖ idŖszak felt®telei szervez®si ®s anyagi okokb·l olyannyira megv§ltoztak, hogy az 

az·ta, 2010 december31-ig v®gzett 9 mŤt®tet nem soroljuk ide. A visszatekintŖ feldolgoz§sba 

azt a 35 beteget tudtam bevonnni, akikrŖl teljes adatsorral rendelkez¿nk. Ugyanezen idŖszak 

alatt 41 trache§lis k·r§llapotot kezelt¿nk, azonban 4 betegn®l nagy mŤt®ti beavatkoz§sra nem 

volt sz¿ks®g, a seb®szi teendŖ kimer¿lt a dºnt®shozatalban. Oper§lt betegeink demogr§fiai 

megoszl§sa sz®lsŖs®ges volt. A 21 f®rfi ®s a 14 nŖ §tlag®letkora 58,6 ®v volt. (SD 10,3 ®v), a 

legfiatalabb  6 h·napos, a legidŖsebb 72 ®ves volt. A k·roki megoszl§st a XXX I. t§bl§zat 

r®szletezi.  
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XXX I. t§bl§zat: A 35 beteg k·roki megoszl§sa  

 

Compressio/elz§r·d§s 8 

Malignus tumor 2 

Intub§ci· ut§ni szŤk¿let 4 

Tracheomalacia 2 

Activ gyullad§sos k·rok 4 

Tracheitis necrotisans 2 

Actynomicosis 1 

Aspergillosis 1 

Trauma 12 - ebbŖl iatrogen 7 

Aero-digestiv communicatio 11 
Oesophago-trache§lis fistula 8 

Neo-esophageo-trache§lis fistula 3 

 

A l®gcsŖ ®s a nyelŖcsŖ kºzºtti j§rat 8 esetben tart·s intub§ci· (8-52 nap), 2 esetben 

id¿lt gyullad§s, egyben pedig baleset kºvetkezt®ben alakult ki. . 

MŤt®t elŖtti vizsg§latk®nt teljes nagylabor ®s a sz²v-kering®si szervek mŤkºd®s®nek 

felm®r®se tºrt®nt  (hangs¼llyal a CRP-n ®s a gyullad§sos markereken, valamint a m§jfunction 

®s a feh®rjeszinten, mint t§pl§lts§gi mutat·n, valamint l®gz®sfunctio minden esetben, EKG, 

il letve gyan¼ eset®n echocardiographia, k¿lºnºs tekintettel az ejectios fractiora). A kiv®tel 

n®lk¿l mindig elv®gzett mellkas CT kettŖs c®lt szolg§lt. Egyr®szt az elv§ltoz§s helyzet®t, 

kiterjed®s®t, kºrnyezet®hez val· viszony§t, nagys§g§t, m§sr®szt a t¿dŖ§llom§ny §llapot§t 

seg²tett meg²t®lni (chronicus aspiratio, pneumonia az oesophagotrachealis fistul§k eset®n). Az 

MRI (5 eset) az erekhez val· viszony tiszt§z§s§ban, illetve a g§tori k®pletek §br§zol§s§ban 

seg²tett. Flexibilis bronchoscopia tºrt®nt valamennyi electiv esetben, m²g az acutakban a 

kiv®telt a fulminans necrotisal· tracheitis k®pezte. Az electiv esetek kºz¿l tizenegyben, 

virtu§lis bronchoscopia seg²tett a tervez®sben.  

A h²g kontrasztanyagos nyel®si rºntgen ï b§r az oesophago-trachealis fistula gyan¼ja 

eset®n mindig elv®gezt¿k ï nem p·tolta az oesophago-gastroscopi§t. Ez ut·bbi nem csak 

diagn·zishoz seg²tett, de a mŤt®t elŖtti napon a tehermentes²tŖ endoscopos gastrostoma/PEG 

behelyez®s®re is szolg§lt. Anaesthesiologiai szempontb·l tekintve a mŤt®teket, valamennyi 

esetben elegendŖ volt a Ăcrossfield intubationò. Jet l®legeztet®sre nem volt sz¿ks®g¿nk ï igaz 

m·dunk sem. 
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27. §bra: ñcross-fieldò l®legeztetŖ csŖ, kºzvetlen a g®ge alatt. L§tszik a leszakad nyelŖcsŖ is 

 

 

 

Hat, k¿lºnbºzŖ t²pus¼ mŤt®ti megold§st alkalmaztam (XXX II . t§bl§zat), azaz a kombin§lt 

mŤt®tek kiv®tel®vel csoportonk®nt §tlagban n®gyet-ºtºt (n: 35).  Rºvid l®gcsŖ resectio alatt a 

h§rom vagy enn®l kevesebb porc elt§vol²t§s§t ®rtett¿k. 

 

 

XXX II .t§bl§zat: mŤt®ti megold§sok ( A n®gy gyullad§sos betegs®g miatti felt§r§s n®lk¿l) 

primer varrat 10  (trauma) 

resectio / rºvid 5 (2 trauma, 1 intub§ci· ut§ni szŤk¿let, 2 malignit§s) 

resectio / hossz¼  3 (intub§ci· ut§ni jelentŖs hossz¼s§g¼ szŤk¿let: 2-4 gyŤrŤ) 

k¿lsŖ rºgz²t®s 2 (tracheomalacia) 

kombin§lt mŤt®t 11 (8 oesophago-trache§lis j§rat, 3 gastro-trache§lis j§rat) 
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4.2.1 

K·rk®pek 

A mŤt®ti megold§st a k·rk®pi saj§toss§gok hat§rozt§k meg. A lumen §tj§rhat·s§g§nak 

s¼lyos fok¼ csºkken®se, az erŖszakos behat§s valamint a l®gcsŖ ®s a nyelŖcsŖ egybeny²l§sa 

kºzel egyenlŖ ar§nyban szerepeltek a mŤt®tek okaik®nt. 

Az endoluminalis occlusio mŤt®tei kºz¿l egy resectiot primaer, malignus trachea 

tumor (cysticus adenoid carcinoma) miatt v®gezt¿nk, egy m§sikat pedig kºzvetlen tumoros 

r§terjed®s miatt (differenci§latlan sejtes pajzsmirigy carcinoma). E csoportban, 

leggyakoribbak ®rtelemszerŤen a t§g²t§sra, LASER kezel®sre nem reag§l·, vagy ki¼jul· 

intub§ci·t kºvetŖ szŤk¿letek voltak (elŖkezel®s tartama: 2-8 h·nap, §tlagosan 3,2 h·nap) . 

Az activ gyullad§s miatti trachea mŤt®teket megk¿lºnbºztett¿k a kor§bbi g·c 

(tuberculosis) hegesed®se, necrosisa miatt kialakult v®gzettektŖl. Kiv®tel n®lk¿l s¼lyos 

t§rsbetegs®gekkel terhelt, idŖs kor¼ betegeket s¼jtott (3/4 diabetes mellitus, 4/4 hypertonia, 

3/4 ®rszŤk¿let) ez a k·rk®p. 

A traum§s esetekben a l®gcsŖ 0,5 cm-es vagy nagyobb, §thatol· s®r¿l®se k®pezte a 

mŤt®ti javallatot. E betegcsoport dºntŖ h§nyad§t az iatrogen esetek (intubatios szºvŖdm®ny) 

adj§k. £letkoruk, ennek megfelelŖen l®nyegesen alacsonyabb (31,4 ®v) a t§rsbetegs®gek 

sz§ma ®s s¼lya pedig ®rtelemszerŤen elhanyagolhat·.  

K®t, mŤt®tre szorul· dyskinesis / tracheomalacia eset¿nk volt. Egyik¿kn®l pajzsmirigy 

mŤt®t ut§n, m§sikukn§l polytrauma kºvetkezt®ben sz¿ks®gess® v§lt, tart·s intubatiot kºvetŖen 

alakult ki a k·rk®p. 

Aero-digestiv fistula megold§s§ra 11 betegn®l ker¿lt sor. Nyolc betegn®l  

oesophagotrachealis kºzleked®s, h§romn§l neoesophageo-trachealis fistula (malignit§s miatt 

v®gzett nyelŖcsŖirt§s ut§n, a felh¼zott gyomor ®s a l®gcsŖ kºzºtt kialakult j§rat) megold§s§ra 

v®gezt¿nk mŤt®tet [a27,28]. Nyolc betegn®l tart·s l®legeztet®s ut§n alakult ki postintubatios 

communicatio, egy esetben pedig kiterjedt mellkasi-nyaki s®r¿l®s[a29] sor§n szakadt le a 

l®gcsŖ, ®s egy v®kony h²d kiv®tel®vel a nyelŖcsŖ is ruptur§lt. K®t betegn®l elŖrement 

gyullad§s (tuberculosis) ut§n alakult ki sipoly [a30]. K®t beteg kiv®tel®vel valamennyi esetben 

elegendŖ volt a nyaki felt§r§s. H§rom esetben trachea resectiot is v®gezt¿nk az oesophagus 

varrat mellett.   
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4.2.2 

Ćltal§nos mŤt®ti megjegyz®sek 

A porc²ven egyes ºlt®sekkel, l®pcsŖmentesen egyes²tett¿k a l®gcsŖv®geket, a pars 

membranaceat ï operatŖrtŖl f¿ggŖen ï varrtuk tovafut· varrattal is, megszak²tottal is (28. 

§bra). A nyelŖcsºvet har§nt ir§nyban, k®t r®tegben ºltºtt¿k el. A tracheavarratra 

gyakorlatunkban egyr®tegŤ (3/0) PDS fon§l szolg§lt. 

 

28. §bra: mellsŖfali l®gcsŖvarrat megszak²tott ºlt®sekkel 

 

  

 

Bonyolultabb a k®t varratvonal kºz®, az azok v®delm®ben behelyezett plomb k®rd®se. Eleinte 

(4 eset) pectoralis major nyeles lebennyel v§lasztottuk el a varratvonalakat, hat betegn®l 

sternocleidomastoideus, egyn®l pedig omohyoideus izom-interpositum szolg§lt v®delemre 

(29. §bra).  
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29. §bra: a l®gcsŖ ®s az oesophagus varrat§t izoms§l v§lasztja el egym§st·l 

 

 

 

Egy varratel®gtelens®g¿nk volt. Beteg¿nknek nyak§n, conservativ kezel®sre m§r 

meggy·gyult, a felh¼zott gyomor ®s proximalis oesophagus csonk kºzºtt kor§bban 

anasztom·zis  fistul§ja volt. A k®sŖbb, tart·s g®pi l®legeztet®s alatt kifejlŖdºtt neoesophago-

trachealis j§rat megold§s§ra, a bal oldali fejbiccentŖizomb·l k®pzett, a trachea mºg® le ®s 

behajtott izomlemezt k²v§ntuk alkalmazni.  A mŤt®t eredm®nye recidiv ny§lfistula lett, a 

kor§bbi helyen. Ekkor, m§sodik ¿l®sben, a a sternocleidomastoideus izmot visszahajtottuk a 

nyakra, eredeti hely®re, ®s pectoralis lebennyel v§lasztottuk el a l®gcsºvet az ¼jonan k®pzett 

nyelŖcsŖtŖl.  Beteg¿nk meggy·gyult. 
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Ebben a csoportban k®t beteg¿nkn®l §tmeneti, tehermentes²tŖ (3 ®s 5 h·nap), 

szilikonb·l k®sz¿lt Montgomery tubust alkalmaztunk.  H§rom beteg¿nk szºvethi§nya olyan 

m®rvŤ volt, hogy helyi mobilisatioval nem tudtunk fesz¿l®smentes helyzetet teremteni, ez®rt 

plasztikai seb®szi seg²ts®ggel oper§ltunk. A szºveti folytonoss§g hi§ny§t forgatott 

bŖrizomlebennyel p·toltuk. Saj§tlagos, az irodalomban nem tal§lhat· megold§st, a 

bordaporcb·l k®pzett, nyelezett ®s beforgatott mellsŖ tracheafal p·tl§st alkalmaztunk. 

(30,31,32,33,34 §br§k). A mŤt®t sor§n a m. pectoralis major ®rnyeles bŖrizom egy¿ttes®t ¼gy 

alak²tottuk ki, hogy a III borda bordaporc hat§r§n lap szerinti metsz®ssel a l®gcsŖ hi§ny§nak 

megfelelŖ m®retŤ ®s form§j¼ lemezt k®pezt¿nk (31. §bra). A porc ®rell§t§s§t a nyeles 

izomlebeny felŖl kapta.    

 

30. §bra:  a mellsŖ tracheafal hi§nya, jelentŖs kºrnyezŖ bŖrdefectussal ®s a tervezett 

plasztikai megold§s elŖrajzolt kont¼rjaival 
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31. §bra: a porc-izom-bŖr egy¿ttes kik®sz²t®se a beforgat§sra v§r· lebenyen 

 

 

32. §bra:  a tracheahi§ny fed®se, a bŖrdefectus forgat§ssal val· megold§sa 
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4.2.3 

A mŤt®tek idŖz²t®se 

A XXX II. t§bl§zatban foglaltam ºssze a mŤt®tek jellemzŖit. A gyullad§sos eredet 

miatt 2/6 (4 heveny, 2 id¿lt), a traum§s esetekben 4/13 acut, n®gy ·r§n bel¿li mŤt®tet 

v®gezt¿nk (33. §bra).   

 

33.  §bra:  14 ®ves fi¼, trachea ®s oesophagus tompa transsectioja (2003) 

Motorbaleset sor§n kifesz²tett dr·tnak hajtott. Hangszalagjai k®sŖbb laterofixatiora szorultak, 

stoma n®lk¿l ®l, j·l van. 

 

 

 

A k®t betegcsoport tºbbi mŤt®te semielectiv (8 ·r§n bel¿li) oper§ci· volt. Az aero-digestiv 

communicatio miatt v®gzett mŤt®tek, egy kiv®tellel, tervezett beavatkoz§sok voltak. A 

tart·san l®legeztetett esetekn®l az elsŖ seb®szi konz²liumot kºvetŖen, 4-12 nap m¼lva ²t®lt¿k 

mŤt®tre alkalmasnak a beteget. A neoesophagealis j§ratokn§l ez 2-5 nap volt. L®nyeges, hogy 
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valamennyi gyullad§sos ®s traum§s eset bronchoscopia ut§n, intensiv anaesthesiologiai 

stabiliz§ci·t kºvetŖen, de 24 ·r§n bel¿l ker¿lt mŤt®tre. 

4.3 

Eredm®nyek  

A teljes (heterog®n ®s r®szleteiben alacsony sz§m¼) betegcsoportra sz§m²tott 30 napos 

mortalit§s: 11,4 % (4/35) volt. H§rom beteget a trachea gyullad§sos k·rk®pei miatt v®gzett 

mŤt®t ut§n vesz²tett¿nk el. £rdemben a sz®les felt§r§son, debridementen ®s az elz§r·dott l®g¼t 

megnyit§s§n ®s nyitvatart§s§n k²v¿l m§s megold§sra nem is jutott idŖ.  

Egy idŖs, diabeteses nŖbeteg a tracheostomi§t kºvetŖ fulminans tracheitis necrotisans 

miatt m®g mŤt®t kºzben meghalt (mors in tabula). Egy m§sik, ugyancsak idŖs nŖbeteg, aki 

tart·s g®pi l®legeztet®sre szorult, iatrogen l®gcsŖperforatio (34. §bra) ®s kºvetkezm®nyes 

tracheitis necrotisans miatt exitalt sepsisben, a mŤt®tet kºvetŖ negyedik napon.  

 

34 §bra: a gyullad§sosan destrualt pars membranace§t sz®tfesz²tŖ tubus ballon 

 

 

 

Harmadik eset¿nkben, pajzsmirigy resectio mŤt®te ut§n lappangva kialakult, a 

l®gcsŖbŖl kitºrŖ actynomycosis sepsis ®s mediastinitis vezetett v®gzetes kimenetelre. 

Ugyanakkor az oesophago-trachealis fistula 11 eset®bŖl egy beteget vesz²tett¿nk el 30 

napon bel¿l. A hal§lt a 10. napon arrosios  v®rz®s okozta. Egy h·napon t¼li, de m®g mindig 
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k·rh§zi (m®g ha m§s int®zetben is) mortalit§st jelent h§rom m§sik oesophago-trachealis 

fistula mŤt®te (5 h®t, 7 h®t ®s k®t h·nap) ut§n, az alapbetegs®g feltart·ztathatatlan 

elŖrehalad§s§b·l fakad· hal§l.  

Az ºsszesen n®gy elvesz²tett tracheo-oesophagealis sinus miatt kezelt beteg¿nk kºz¿l 

h§rman k®sŖbb, septicus (3/4) pulmonalis szºvŖdm®nyben hunytak el. A gy·gyult h®t 

betegbŖl kettŖn®l, anasztom·zis-el®gtelens®g alakult ki, mely k®sŖbb, konzervat²v kezel®sre 

rendezŖdºtt. ĉgy a teljes int®zeti hal§loz§s 21,8% (7/32) -nak ad·dott. Valamennyi traum§s 

trachea ®s tracheo-oesophagealis s®r¿l®s meggy·gyult.  

A magas axillaris thoracotomi§b·l tºrt®nt felt§r§s sor§n a primaer trachea varratot (35. 

§bra)  mindig fedt¿k legal§bb egy, rendszerint a mediastinalis pleur§b·l vett lebennyel is (36. 

§bra). 

 

35. §bra: a l®gcsŖ primaer varrata 
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36. §bra: mediastinalis lebeny fedi a tracheavarratot  

 

 

 

K®t kºz¼ti s®r¿lt¿nk (33. §bra) g®g®szeti reconstructiora szorult (2 ®s 3 h·nap m¼lt§n) 

®s ²gy hangk®pz®s¿k rendezŖdºtt. Tracheomalaci§s eseteinkbŖl egy stent-be¿ltet®sre szorult.  

K¿lºn kell t§rgyalni a fenti statisztik§ban ®rtelemszerŤen nem szereplŖ n®gy, mŤt®t 

n®lk¿l gy·gyult trachea s®r¿ltet (h§rom iatrogen, egy kºz¼ti baleset). Az §thatol· l®gcsŖ 

laesiok hossza (valamennyi hosszanti volt ®s a pars membranace§ra korl§toz·dott) 0,3; 0,5; 

0,5 ®s 0,7 cm volt. A betegek egyik®nek sem volt s¼lyos k²s®rŖ betegs®ge ®s endoscoposan 

ir§ny²tott, ellenŖrz®s alatt v®gzett §thidal· intub§ci·, g®pi l®legeztet®s (2,2,3 ®s 14 nap), 

valamint supportiv kezel®s elegendŖnek bizonyult. E nem-mŤt®ti kezel®si strategi§t az elm¼lt 

h§rom ®vben v§lasztottuk. 

 

4.4 

Kºvetkeztet®sek 

A 35 oper§lt beteget a k·rform§t hordoz· szerv, a l®gcsŖ fŤzi egybe, ugyanakkor a 

pathologiai folyamatok, a betegs®g dinamik§ja ®s kimenetele n®gy, egym§st·l l®nyegesen 

k¿lºnbºzŖ csoportot alkot, s emiatt elt®rŖek a tapasztalatokb·l levonhat· kºvetkeztet®sek is.  
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4.4.1 

BelsŖ szŤk¿let 

F¿ggetlen¿l att·l, hogy az endoluminalis occlusio belsŖ (heg, tumor, gyullad§s), vagy 

k¿lsŖ (compressio) ok folyt§n l®p-e fel, a megold§s multidisciplin§ris megkºzel²t®st ig®nyel, a 

seb®szi brav¼r ºnmag§ban kev®s. A helyzet nagyban hasonl²t az elŖrehaladott t¿dŖr§kn§l 

vizsg§lt dºnt®shozatalhoz. Mellkasseb®sz ®s bronchologus egy¿ttes kompetenci§ja ez. 

 

4.4.2 

S®r¿l®sek 

A l®gcsŖ §thatol· s®r¿l®se az intub§ci·s narcosis ®s a tracheaostomia elker¿lhetetlen, 

de nem gy·gy²thatatlan kock§zati eleme. Bizonyos, hogy amint egyre nagyobb sz§m¼ ®s mind 

magasabb kock§zat¼ beteg altat§s§t, intensiv kezel®s®t v®gzik, a szºvŖdm®nyek sz§ma is 

tºrv®nyszerŤen nºvekedni fog. ElsŖsorban a baleseti ell§t§s javul§sa okozza az eddig nem 

l§tott s¼lyoss§g¼, kiterjed®sŤ mellkasi[a29] ®s l®gcsŖs®r¿l®sek megjelen®s®t a seb®szi 

feladatok kºzºtt. Az intensiv therapia javul§s§val mind tºbb olyan beteget tudunk ®letben 

tartani (òagainst all oddsò), akikn®l kialakulhat, ak§r hal§los trachea szºvŖdm®ny. P§cienseink 

kor§bban val·sz²nŤleg nem is ®ltek volna a manaps§g ®szlelt szºvŖdm®nyek kialakul§s§ig, 

vagy fel sem mer¿lt volna a mŤt®t gondolata. Ennek a medicoleg§lis kºztud§sba val· bevitele 

®pp¼gy kºzºs felelŖss®g¿nk, mint a kezel®s ir§ny²t§sa, v®gz®se. 

A 7/12 iatrogen l®gcsŖs®r¿l®s az endobronchialis manipul§ci·k sz§m§nak t¿kr®ben 

igen alacsony. Zºm¿k neh®z, vagy ®ppen ñvakò intub§ci·hoz kapcsol·dott, egy pedig 

endoscopos tracheostoma k®sz²t®shez. ¥t kºz¼ti baleset kºvetkezm®nye volt. 

A legtºbb csapd§val a tapasztalatok szaporodt§val csºkkenŖ agresszivit§s¼ kezel®si 

m·dokat v§laszt· seb®szi szeml®letnek kell sz§molnia. Ez azonban nem lehet akad§lya e 

m·dszer (alapvetŖen a trachealis stent) v§laszt§s§nak. Az bizonyos, hogy a bronchologus ®s 

mellkasseb®sz szoros egy¿ttmŤkºd®se elengedhetetlen. 

 

4.4.3 

A gyullad§sos k·rk®pekben a k²s®rŖbetegs®gek ®s a l®gcsŖpusztul§s m®rt®ke 

hat§rozz§k meg a k·rj·slatot, amely §ltal§ban nagyon sºt®t. A l®gcsŖseb®szetnek ez az a 

ter¿lete, ahol a seb®szi intervenci·, amennyiben az kellŖen visszafogott, a legkev®sb® 

befoly§solja a v®geredm®nyt. A kiindul§si (beavatkoz§s elŖtti) felt®telek, szinte pontosan, 
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elŖre megszabj§k a kimenetelt. A seb®sz feladata a debridement ®s a l®g¼t biztos²t§sa marad; 

indokolt a messzemenŖ konzervativizmus. 

 

4.4.4 

Oesophago-trachealis communicatio 

A (neo) oesophago-trachealis fistula 

Az oesophago-trachealis fistula legjobb megold§sa a megelŖz®s lenne. A 

pathomechanismus feltehetŖen az, hogy a l®legeztetŖ tubus v®ge / mandzsett§ja a r§nehezedŖ 

k¿lsŖ erŖket a l®gcsŖ h§ts· fal§nak adja §t [37. §bra].  A forg§spont a tracheostoma ny²l§s§nak 

magasa, az §tvitt erŖk forr§sa pedig a nyakon k²v¿li szerel®kek (cave: filter-doboz) egy¿ttese. 

A pars membranacea rendszeresen ism®tlŖdŖ mikrotraum§ja, mely ,,elfogyasztjaò azt [a27, 

28], kieg®sz¿l a nyelŖcsŖben l®vŖ nasogastricus (t§p) szond§®val, mely mintegy ñellentartò 

neki. A v®kony szºveth²d, hi§ba kettŖs lemez, elŖbb-ut·bb v®gzetesen elv®konyodik, majd 

§tszakad. 

 

 

37. §bra: az oesophagotrachealis fistula l®trejºtt®nek felt®telezett hat§smechanismusa 

 

 

 

A m§sodik legjobb megold§s, a kellŖ idŖben elv®gzett mŤt®t. Az idŖz²t®sre azonban 

nem tal§lni zsin·rm®rt®ket. Ćll a hipokrateszi aforizma òaz igaz pillanat hamar elm¼likò. A 

ñmikor v®gezz¿k el a mŤt®tetò dºnt®sben k®t fŖ t®nyezŖ k¿zd ®s a t¿dŖ§t¿ltet®sbŖl ismert 

ñm§r-m®gò szab§ly kºvet®se seg²t. Elvben a mielŖbbi beavatkoz§s lenne c®lszerŤ, hiszen a 
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beteg, folyamatosan em®szti fel az alapbetegs®g miatt am¼gyis csek®ly tartal®kait (mielŖtt 

ñm®gò t¼l k®sŖ volna > a katabolizmus visszaford²thatatlann§ v§lik). Ugyanakkor felt®tel az 

is, hogy a p§ciens ñm§rò ne szoruljon g®pi l®legeztet®sre. L®legeztetŖg®pen l®vŖ beteget, a 

varratvonal gy·gyul§s§nak bizonyos es®lytelens®ge miatt nem oper§lunk [b44].   

Az idŖz²t®sben l®nyeges a lelki ®s testi erŖnl®t meg²t®l®se is. A psych®s vezethetŖs®g 

fontoss§ga, a beteg egy¿ttmŤkºd®si k®szs®ge, k®pess®ge nem hangs¼lyozhat· t¼l. 

Valamennyi fiask·nkn§l azt l§ttuk, hogy egy adott sz§munkra is v§ratlan ponton, amelyet 

elŖre l§tni, megj·solni nem tudtunk, beteg¿nk ñfeladtaò. A t§pl§lts§g k®rd®se, b§r l®nyeges,  

ebben a tekintetben csak m§sodlagos. A t§pl§l· jejunostom§val (a gyomor tehermentes²t®s®t 

is szolg§l· Moos szonda r®v®n), megfelelŖ alimentaris t§mogat§ssal, az energetikai egyens¼ly 

sok§ig fenntarthat·. 

MŤt®ttechnikai r®szlet, de a kimenetel fontos meghat§roz· eleme, a nyelŖcsŖ ®s a 

l®gcsŖ varrat§nak elv§laszt§sa [a27,b45]. A musculus sternocleidomastoideusb·l lapszerint 

k®pzett izoms§l kºnnyebben elk®sz²thetŖ, kisebb a forgat§s ²ve, mint a mellizomb·l k®pzett 

lebeny eset®ben, csºkken a fesz¿l®s ®s a leszor²t§s vesz®lye, kev®sb® es®keny ®s nem ig®nyel 

k¿lºn metsz®st.  

A kimenetelt h§rom f§zisban hat· elemek hat§rozz§k meg, melyeket a mŤt®thez val· 

viszonyuk szerint csoportos²tottam. A megelŖzŖ szakban ez a mŤt®t idŖz²t®se ®s a tervez®s 

(bronchologus, plasztikai seb®sz) alaposs§ga. MŤt®t kºzben a seb®sztechnika ®s az 

altat§svezet®s, illetve e k®t t®nyezŖ egybehangol§sa a k®sŖbbi siker vagy a fiask· l®nyeges 

forr§sa.  

A mŤt®t ut§ni f§zisban a mielŖbbi t§pl§l§s, az agressz²v physiotherapia, a garatreflex 

mielŖbbi viszat®rte ®s a testi erŖ (BMI)  visszanyer®se, valamint a lelki t§mogat§s l§tszik a 

legmeghat§roz·bb t®nyezŖnek. Mindh§rom f§zisban kulcssz· a multidisciplinarit§s ®s az 

improviz§ci·[b46] a sz· nemes,  komolyzenei ®rtelm®ben. 

A mŤt®t elŖtti tervez®sben, t§j®koz·d§sban nem lehet¿nk sem t¼l ·vatosak, sem 

el®gg® kºr¿ltekintŖek. A mŤt®tet megalapoz· szºvettani igazol§s fontoss§g§t h¼zza al§ a 

tuberculosis, mint lehets®ges t®nyezŖ [a30,31]. Amennyiben a k·relŖzm®nyben kor§bbi, 

malignus tumor szerepel, a daganat-ki¼jul§s kiz§r§sa vagy igazol§sa parancsol·an sz¿ks®ges 

[a27,28]. A tervez®sben a bronchoscopia ®s a k®palkot· m·dszerek (virtualis bronchoscopia, 

mellkasi CT 38,39. §br§k ), valamint az oesophagoscopia elengedhetetlenek.  
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38 §bra: assymetricus trachea szŤk¿let virtualis bronchoscopos filmj®nek kock§ja 

 

 

39. §bra: a resecaland·  l®gcsŖ szakasz hossz§nak kim®r®se 

 

 



 75 

B§r a virtu§lis bronchoscopia sokat seg²t a tervez®sben, a bronchologussal val· 

egy¿ttmŤkºd®st nem p·tolhatja. Az esetleges mŤt®t ut§ni szºvŖdm®nyek elh§r²t§s§hoz, vagy 

®ppen a trachea stent be¿ltet®s®hez szint®n sz¿ks®ges a szoros egy¿ttmŤkºd®s. 

A technikai szempontot vizsg§lva meglepŖen gyakran volt elegendŖ a nyaki felt§r§s 

[b44], hasonl·an m§sok, fŖk®nt traum§s esetekben szerzett tapasztalat§hoz. A szegycsont 

§tv§g§s§val, a felt§r§s nagys§g§val nem ®rdemes takar®koskodni. Tal§n a k®t varratvonal 

elv§laszt§s§nak technik§j§ban a legnagyobb a seb®sz egy®ni meg²t®l®s®nek szerepe[b46]. 

Biztosan nem j·, ha az izomlebeny t¼l vaskos vagy t¼l kicsiny - a j§rat a varratvonal alatt 

k®sŖbb hajlamos ¼jra kialakulni, egyszerŤen ñelfogyò a pars membranacea. A k®ts®ges 

biztons§g¼ varratvonalat c®lszerŤ Montgomery tubussal ·vni. Probl®m§t az okoz, ha ¼jra 

sz¿ks®gess® v§lik a g®pi l®legeztet®s. Ilyenkor ¼j tracheostoma k®sz²t®se elker¿lhetetlen. A 

l®gcsŖ resectio ut§n fell®pett ism®telt g®pi l®legeztet®si ig®ny, szinte kiv®tel n®lk¿l a 

sikertelens®g elŖjele volt.   

A t§pl§l§s, a v®kony ®s vastagb®lrendszer ,,term®szetes terhel®seò, a gyomor egyidejŤ 

fesz¿l®smentes²t®s®vel valamint a reflux kiv®d®se l®nyeges szempontok. A k®sŖi 

eredm®nyeket a testi t®nyezŖk oldal§r·l a beteg t§pl§lts§gi foka ®s a nyel®sk®pess®g, valamint 

a garatreflexek mielŖbbi visszat®rte hat§rozz§k meg. Legal§bb ilyen fontoss§g¼nak tŤnik a 

s¼lyosan hospitaliz§lt betegek lelki§llapota ®s vezethetŖs®ge.  

Az oesophago-respiratoricus sipoly megold§sa komplex feladatnak bizonyult, ahol a 

legl®nyegesebb a tervez®s ®s a kezel®si algoritmus rugalmas kezel®se. A mŤt®tre val· t¼l 

hossz¼ v§rakoz§s nºveli a v®gzetes  t¿dŖszºvŖdm®nyek fell®pt®nek vesz®ly®t. A baj az, hogy 

a ñt¼l hossz¼ò minŖs²t®s mindig retrospekt²v ®rt®kel®s. 

Szervez®si szempontb·l l®nyeges tapasztalat, hogy a teljeskºrŤ nyelŖcsŖseb®szet 

mŤvel®s®hez az §ltal§nos mellkasseb®szeti h§tt®r elengedhetetlen. Az egym§sra szorults§g 

term®szetesen ford²tva is §ll, hasonl·an a sz²vseb®szethez val· viszonyhoz. F¿ggetlen¿l az 

adott, helyi ñ®p²t®szeti ®s hatalmiò viszonyokt·l, szerencs®s, ha a k¿lºnbºzŖ profilok legal§bb 

ñegy fed®l alattò dolgoznak.  Saj§t k¿lhoni tapasztalatom, hogy a trachea seb®szetet mŤvelŖ 

mellkasseb®sznek egyszerre kell uralnia a rigid ®s a flexibilis bronchoscopot, alkalmasint a 

stent be¿ltet®st is. Ennek hi§ny§ban a mŤt®t hazard²roz§s: a beteget ink§bb olyan helyre kell 

ir§ny²tani, ahol minden adott felt®tel megvan.    

A magas kock§zat a l®gcsŖ mŤt®teiben is a ther§pi§s aggresszivit§s optimaliz§l§s§t 

kºveteli ki [a30, 31], mely elsŖsorban az endoscopos intervenci·k t®rnyer®s®t jelenti [b47]. A 

trachea beltere folytonoss§g§nak helyre§ll²t§sa [b48], a recanalisatio bŖv¿lŖ eszkºzt§ra 
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(electrocauter, LASER, ABC), valamint a stentek alkalmaz§sa mind az ®sszerŤ  seb®szi 

ºnkorl§toz§s ir§ny§ba hatnak.  

Az endoscopos ¼ton nem ragaszthat· ®s/vagy stentelhetŖ (neo)oesophago-trachealis 

j§ratok, kºzleked®sek tiszt§n seb®szi kezel®s®t jelentŖs kock§zat terheli [b45].   

A traum§s (iatrogen) ®s gyullad§sos l®gcsŖ destructiok k®pezik azt a ter¿letet, ahol a 

seb®szi megold§s, gyakran ultimum refugiumk®nt, bizonyosan m®g sok§ig megmarad [a26].  

 

4.4.5 

Kitekint®s ®s k²s®rletes munk§nk  

A mŤt®ttechnikai probl®m§k tiszt§z§s§ra, k¿lºnºsen a trachea varrat§nak ®s a 

p·tl§s§nak k®rd®seire a klinikai megfigyel®sek ºnmagukban nem adtak v§laszt. M®g a saj§t 

eredm®nyek m§s centrumok®val val· ºsszevet®se is roppant neh®z a kºr¿lm®nyek 

k¿lºnbºzŖs®ge ®s az egyes k·r§llapotok, megold§sok ritkas§ga, egyedis®ge miatt. Belsey a 

m¼lt sz§zad ºtvenes ®veiben a trachea tulajdons§gai kºz¿l seb®szi szempontb·l a 

kºvetkezŖket emelte ki: l®gtart·s§g (air tightness), lateralis rigidit§s, ®s verticalis flexibilit§s, 

valamint j· gy·gyhajlam ®s (kºvetkezm®nyk®ppen) a folyamatos endothel bor²t§s 

helyre§ll§sa (mucosalis integrit§s) [b43,49]. A tulajdons§gok list§j§val kijelºlte az 

eredm®nyes p·tl§ssal szemben t§masztand· kºvetelm®nyeket is. A klinikai eredm®nyek 

jav²t§s§ra, k®t k®rd®s tiszt§z§s§ra §llatk²s®rleteket v®gezt¿nk.  

 

 

4.4.5.1 

Varrat ®s sebgy·gyul§s viszonya 

A varrattechnika ®s az anasztom·zis gy·gyhajlama kºzti kapcsolat vizsg§lat§ra 

tervezt¿nk tanulm§nyt. Ćtmetsz®s ut§n folyamatos, illetve megszak²tott varrattal 

¼jraegyes²tett kutya trachea kering®s®t Doppler §raml§sm®rŖvel m®rt¿k (40. §bra), majd 

szºvettani vizsg§latot v®gezt¿nk. K²s®rleteinkben 14 kifejlett beagle kuty§t (7 ǀ, 7 ǁ, 12-19 

kg) haszn§ltunk. A nyaki szakaszon fesz¿l®smentes tovafut· (I. csoport, PDS 3/0), illetve 

egyszeri csom·s (II. csoport, PDS 3/0) ºlt®sekkel anasztom·zist k®sz²tett¿nk, majd k®t h®t 

m¼lva az §llatokat t¼laltatva, kalorimetri§s ®s f®nymikroszk·pos vizsg§latokat (40. §bra) 

v®gezt¿nk [a32]. 
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40.  §bra:  mikrocirkul§ci· m®r®se a trachea el¿lsŖ felsz²n®n,  (A-F pontokban) 

  

A megszak²tott varrat l®nyegesen kev®sb® k§ros²totta az anasztom·zis v®rell§t§s§t, s 

²gy kºzvetve a gy·gyhajlam§t, mint a tovafut· varrat. A megszak²tott varrattal egyes²tett 

l®gcsŖ szerkezete, ahogy azt a kalorimetri§s vizsg§lataink [a32] bizony²tott§k (41. §bra) 

gyakorlatilag v§ltozatlan maradt, szemben a tovafut· technik§val varrt l®gcsŖporc®val.  

 

 

41. §bra:   a trachealis szºvetkomplexum hŖ§raml§s§nak v§ltoz§sa a k¿lºnbºzŖ anastomosis 

technik§k eset®ben. Az eg®szs®ges kontroll a metsz®s n®lk¿li (alap§llapot¼) l®gcsŖfal 

hŖm®rs®klet-f¿ggŖ §raml§s§t jellemzi. 

 

A tracheaporc mikroszk·pos vizsg§lata a functionalisan m®rt jelentŖs k¿lºnbs®geket 

nem t¿krºzte. A szºveti szerkezet nem v§ltozott. A varrattechnika b®li k¿l¿nbs®g nem 

befoly§solta a porcszerkezeti §t®p¿l®st (42 §bra). A tal§ltak hŤen t¿krºzik az irodalomban is 

 

A 

B 

C 

D 

E 

F 
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megjelenŖ kettŖss®get: egyesek tapasztalataik alapj§n a tovafut·, m§sok a k¿lºn§ll· ºlt®seket 

tartj§k helyesnek [b43,45,46].  

 

42. §bra: Porcmint§k: kontroll, §ttekintŖ k®p (a), a kontroll (b), a tovafut· (c), illetve az 

egyszerŤ, csom·s ºlt®ssel egyeztetett l®gcsŖv®gek kºzºtt (d). 

 

 

4.4.5.2 

L®gcsŖrekonstrukci· vizsg§lata kutya- modellen  

A mŤt®tileg elt§vol²that· l®gcsŖ hossz§t a p·tl§s, mint elvileg egyed¿l sz·ba jºhetŖ 

megold§s szabja meg. B§r elm®letileg a trachea hossz§nak fele resecalhat· s k¿lºnbºzŖ 

manŖverekkel ¼jraegyes²thetŖ, ez a gyakorlatban nagyon kevesek §ltal j§rt ¼t. 

Munkacsoportunk a resecalt l®gcsŖ p·tl§s§ra v®gzett k²s®rleteket [a32-37]. Tanulm§nyunk 

elsŖ sorozat§ban beagle kuty§k trache§j§nak 5 cm-es nyaki szakasz§t resecaltuk ®s pr·b§ltuk 

meg az al§bbi m·dszerekkel p·tolni [a32,33,35]:  

 

a.) v®konyb®l, Palacosb·l (PalacosÈ Bone Cement; Zimmer Ltd ), illetve PTFE ïbŖl 

(poly-tetra-fluor-ethyl) k®sz²tett C porccal merev²tve, mikro®ranasztom·zissal 

b.) fascia lata-b·l k®sz²tett, PTFE/Palacosb·l k®sz²tett v§zra fesz²tett hengeres csŖv§z 
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c.) gyŤrŤs ®rprothesis (PTFE) szabad interpositi·ja h§rom k¿lºnbºzŖ helyzetben: 

szintben v®gzett end-to-end anasztom·zissal, k¿lsŖ ®s belsŖ teleszk·pos 

v®gegyes²t®ssel. 

 

K²s®rleteinket csoportonk®nt 5-5 kever®k (ñmongrelò) kuty§n v®gezt¿k, mindannyiszor a 

pajzsporc alatti harmadik porct·l m®rt distalis hat cm-es segmenst v§gva ki a l®gcsŖbŖl, s a 

fenti m·dszerek egyik®vel p·tolva azt. A k²s®rletek v®gpontj§t a kuty§k term®szetes 

®lettartamai jelentett®k, mivel az egyes m·dszerek hat®konys§g§t, az ®lettel val· 

ºsszeegyeztethetŖs®g®t vizsg§ltuk. M§sodlagos v®gpontokat k®peztek az elpusztult §llatban a 

l®gcsŖp·tl§s §llaga, a kºrnyezŖ szºveti reakci·, a lumen §tj§rhat·s§ga ®s az anasztom·zis-

felsz²nek milyens®ge.  

 

4.4.5.2a 

A kuty§k hasŤr®ben v®konyb®lbŖl Roux-Y anasztom·zissal vaktasakot k®pezt¿nk (43. 

§bra). A b®l seros§j§ra k²v¿lrŖl mŤvi C porcokat helyezt¿nk (44. §bra), hogy a v®konyb®l 

fal§nak kellŖ tart§sa legyen a majdani l®gcsŖ p·tl§sak®nti felhaszn§l§skor. H§rom h®t m¼lva 

¼jabb hasi mŤt®tbŖl, rºvid mesenterium gyºker®vel egy¿tt szabad transplantatumk®nt az 

ugyanabban az ¿l®sben elt§vol²tott nyaki trachea p·tl§s§ra haszn§ltuk fel. Arteri§s ell§t§s§t az 

arteria carotisra, a v®n§s elfoly§st pedig a vena jugularis extern§ra ¿ltetett 

mikro®ranasztom·zissal volt hivatva ell§tni. A v®konyb®l-trachea v®gegyes²t®seket 4/0 PDS-

el varrtuk.  MŤt®tsorozatunkat ºt kuty§n (3 ǀ, 2 ǁ, 12-19 kg) v®gezt¿k el (43. §bra). 

 

43. §bra:  a vak v®konyb®lsegment kik®sz²t®se (I), a C porcok r§¿ltet®se (II),  ®s az 

elt§vol²tott trachea hely®re val· vissza¿ltet®se (III). 
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44. §bra: a b®l elŖk®sz²t®se a Palacos, illetve PTFE C porcokkal egy¿tt 

 

 

 

A Roux-Y kacs form§j§ban k®pzett v®konyb®l vaktasak fal§t PTFE gyŤrŤk (mŤvi C 

porcok) merev²tik. Az egyes porcok egym§shoz val· t§vols§g§nak biztos²t§s§ra hosszanti 

merev²t®ssel eg®sz²tett¿k ki a rendszert (scaffold) (44. §bra). 

 

45. §bra:  az izol§lt v®konyb®lszakasz elt§vol²t§sa (I), 6 cm-es l®gcsŖszakasz elt§vol²t§sa (II), 

a mikro®ranasztom·zisok helyzete ®s a l®gcsŖp·tl§s beilleszt®se (III).  
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46. §bra: a recipiens erek s®m§s §br§zol§sa a be®p²tett mŤ-trache§val 

 

A b®lbŖl kialak²tott l®gcsŖtŖl (45. ®s 46. §br§k) saj§t szºvet l®v®n azt v§rtuk, hogy a 

gyullad§sos reakci·k hevess®ge elhanyagolhat· lesz. A makr·szk·pos ®s mikroszk·pos k®p 

azonban ( 47. ®s 48. §bra ) megc§folta v§rakoz§sainkat. A klinikai k·rlefoly§s hŤ t¿kre volt a 

mikroszk·pban l§that· pathologiai folyamatoknak.   
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47. §bra: az implant§tum 35 ·r§val a mŤt®t ut§n:  a k¿lsŖ gyŤrŤk (bar§zd§k) miatt a belt®r 

m®g mindig §tj§rhat·, b§r a szºvetkºzti vizenyŖ j·l l§that·an elŖemeli a  ny§lkah§rty§t. 

 

 

 

 

A be¿ltet®s ut§ni szºveti reakci·kat az oedema uralja, mely mind szabad szemmel (47. §bra), 

mind pedig mikroszk·pos vizsg§lattal (48. §bra) j·l l§tszik. A kºvetkezm®ny, az ¼jonnan 

k®pzett l®gcsŖ belter®nek szŤk¿lete megpecs®teli az §llat sors§t.  

 

48. §bra: a graft necroticus k§rosod§s§nak Haematoxylin-Eosin (HE) fest®ssel k®sz¿lt 

szºvettani k®pe. Az oedema s¼lyosan k§ros²tja a ny§lkah§rty§t. 
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4.4.5.2b 

Fascia lata-val v®gzett k²s®rleteink 

Vizsg§latainkat 5 kifejlett kever®k kuty§n (13-23 kg) v®gezt¿k. A m. vastus lateralis 

bŖny®j®bŖl hosszanti varrattal csºvet k®pez¿nk. A C-porcok feladat§t ell§t· szerkezetbe 

(scaffold) h¼ztuk be (44. §bra)  az ebben a sorozatban fascia lata-b·l k®pzett csºvet. K²vŤlrŖl, 

ñiglu- s§torò-szerŤen, ºlt®sekkel a kerethez rºgz²tj¿k a benne fut· szºvethengert, a fascia ²gy 

bel¿lrŖl a gyŤrŤkhºz rºgz¿l. Ugyanezen mŤt®t r®szek®nt, a nyaki l®gcsºvet a kellŖ hosszban 

resec§ljuk ®s az elk®sz²tett egy¿ttest bevarrjuk a hely®re.   

 

 

 

 

 

49. §bra: a combr·l nyert fascia lata (I) lebernyegbŖl varrattal hengert k®pez¿nk ®s 

felfesz²tj¿k az elŖre elk®sz²tett keretre (II-III) majd az ²gy kialak²tott mesters®ges l®gcsŖ 

segmenst a resecalt trachea hely®re ¿ltetj¿k be ( IV-V). 

 

 

 

A mŤt®t ut§ni elsŖ h®ten kezdŖdºtt a fascia lata belsŖ felsz²n®n heges szºvetszaporulat 

jelentkezni, mely a lumenbe is beterjedve, jelentŖsen szŤk²tette annak belter®t (50. §bra). 

I. 

II.  III

. 

IV. 

V. 
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50. §bra: a fascia interpositum a belsŖ felsz²n®nek jelentŖs granulati·ja. 

 

 

 

 

 

51. §bra: a fasci§b·l k®pzett mŤtrachea ®s az eredeti l®gcsŖ kºzºtti proxim§lis anasztom·zis 

bronchoscopos k®pe (b. csoport 42 nap).  
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52. §bra: a fascia lata graft szºvettani k®pe HE fest®ssel. Erekkel sŤrŤn §tszŖtt granul§ci·s 

szºvet (56. nap) 

 

 

 

Mint a tºbbi csoportban, itt is heti endoscopos ellenŖrz®st v®gezt¿nk (51. §bra), illetve a 

kim¼lt §llat l®gcsºv®t szºvettanilag is feldolgoztuk (52. §bra).  

 

4.4.5.2c  

PTFE  prot®zissel v®gzett tracheap·tl§s kuty§n 

K²s®rleteinkben ºsszesen 15 kifejlett kever®k kuty§n (8ǀ, 7ǁ; 15-29 kg) a nyaki 

trachea 6 cmïes szakasz§nak kºrkºrºs p·tl§s§t v®gezt¿k, PTFE prot®zissel (53. §bra). 

Ugyanazon v®gpontokat alkalmaztuk, mint az elŖzŖ k®t sorozatban.  

53. §bra: a PTFE prot®zis be¿ltet®s elŖtt egyenes, illetve hajl²tott form§ban. 
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A teleszk·pos anasztom·zisokban a PTFE p·tl§s tracheacsonkokhoz viszony²tott helyzet®t, 

illetve az egyes csoportok illeszt®seiben a geometriai viszonyokat az 54. §bra mutatja. 

 

54. §bra: a  PTFE interpositumok viszonya az eredeti l®gcsŖhºz 

 

55. §bra: a proxim§lis anasztom·zis kialak²t§sa tovafut· ºlt®sekkel, cross-field 

intub§ci·val 

 

Trachea 

PTFE Graft 

cII. csoport (n=5) : belsŖ 

teleszk·p poz²ci· 

cIII csoport : (n:5) end to-end 

anasztom·zis 

cI. csoport (n=5) : k¿lsŖ 

teleszk·p poz²ci· 

Trachea 

Trachea 

PTFE Graft 

PTFE Graft 
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56. §bra: a be¿ltetett graft s¼lyos fertŖz®se a p·tl§s szerkezet®nek megboml§s§val (cI. 

csoport, 39 nap) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

57. §bra: granul§ci·s szºvet szŤk²ti a l®gcsŖ belter®t az anastomosis vonalban (cI. csoport, 39 

nap) 
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58. §bra: neoepithel r®teg k®pzŖdºtt a PTFE graft felsz²n®n (cII. csoport, 135 nap) 

 

 

 

 

59.§bra: 1115 napos t¼l®l®s ut§n a p·tolt szakasz makroszk·pos k®pe 

 

 

 

4.4.5.c 

A kuty§n v®gzett trachea p·tl§s k²s®rletsorozat§nak eredm®nyei 

A vizsg§latok azt bizony²tott§k, hogy az alloplasticus megold§sok ºnmagukban is ®s 

composit form§ban is, egyar§nt zs§kutc§t jelentenek.   

Az ñaò csoportban (b®lbŖl k®pzett l®gcsŖ, mikro®ranasztom·zis) nem volt 72 ·r§n 

t¼l®lŖ §llat.  Necrosis (2/5) ®s s¼lyos fok¼ oedema (3/5) volt felelelŖs a sikertelens®g®rt. A 

kºzºs ok a mikro®ranasztom·zis el®gtelens®ge volt. A puszta technikai fiask·n§l 
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bonyolultabb probl®ma §llhat a h§tt®rben, hiszen a mikro®ranasztom·zist a nyelŖcsŖp·tl§sban 

is j§ratos, szabad jejunum, illetve szabad izomlebeny §t¿ltet®st egyar§nt rutinosan v®gzŖ 

seb®sz varrta.  

  A PTFE/ Palacos v§zra ®p²tett fascia lata (b. csoport) ®letk®ptelens®g®t, az egyes²tett 

felsz²neken mutatkoz· fulminans granul§ci· ®s a nem uralhat· ny§kretentio okozta. Ugyan 

volt egy n®gy h®ten t¼l ®lŖ §llat is, azonban a legjobb, 54 napos t¼l®l®ssel egy¿tt is a m·dszer 

zs§kutc§nak bizonyult. A gyŤrŤs ®rprothesis, b§r composit xenoplasticus m·dszer, meglepŖen 

tov§bb ®lŖ §llatokat produk§lt. Miut§n ez a megold§s tŤnik egyed¿l j§rhat·nak, a l®gcsŖ-

interpositum (PTFE) k¿lºnbºzŖ, lehets®ges geometriai viszonyai r®szletesebb figyelmet 

®rdemelnek. [a36,37].   

A ñcò csoportban, teh§t a PTFE gyŤrŤs grafttal oper§ltak mindegyik alcsoportja 

(cI,cII,cIII) sokkal jobb t¼l®l®st produk§lt, mint az elŖzŖ kettŖ. Az anasztom·zis geometriai 

viszonyait·l f¿ggŖen azonban m®g ezek a kimenetelek is l®nyegesen k¿lºnbºztek egym§st·l.  

A cI csoportban, teh§t a k¿lsŖ teleszk·ppal (a prothesis mindk®t v®ge k²vŤl t¼l®r a 

tracheav®geken) 68,4 nap volt az §tlagos t¼l®l®s ( 49-136).  

A cIII azaz az end-to-end anastomosis csoportban nem volt 3 h®ten t¼l ®lŖ kutya, az 

§tlag 16,8 nap volt (11- 20). Evvel szemben a cII csoportban, azaz ott, ahol a bel¿lre 

helyezett prothesis kºtºtte ºssze a megmaradt trachea lumeneket, 336 napos volt az §tlagos 

t¼l®l®s, s 177 nap ¼gy is, hogy csak 4 kuty§ra sz§moltuk (127, 135, 190 ®s 257 nap). Az 

ºtºdiket ugyanis 1115 nap, azaz tºbb mint 3 ®ves t¼l®l®s ut§n (59. §bra) tart§stechnikai okb·l 

kellett termin§lni. Az §t®p¿lt graft lumene teljesen §tj§rhat· volt (60. §bra). 

 

60. §bra: a p·tolt szakasz kºr¿l kialakult kºtŖszºveti kºpeny hosszmetszeti k®pe ï 1115 nap 

ut§n. A belsŖ felsz²nen l§that·ak a segment§lis ñmŤporcokò lenyomatai. 
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61. §bra: MegdºbbentŖ ®s teljess®ggel v§ratlan a p·tolt szakaszban, az idegen szºvetben a  

porcos §talakul§s l§tv§nya [a38] 

 

A h§rom ®vvel (1115 nap) kor§bban be®p²tett ®s §t®p¿lt neotrachea kºzvetlen kºzel®ben 

®szlelt, szºvettani vizsg§lattal igazolt porc¼jdonk®pzŖd®sre (61. §bra) egyed¿li 

magyar§zatk®nt az Ŗssejt-te·ria szolg§l. Az Eur·pai Mellkasseb®szeti T§rsas§g (ESTS) 

Biotechnologiai Munkacsoportja alakul· ¿l®s®n (Barcelona, 2009) kimer²tŖ vita alapj§n, a 

t®ma szak®rtŖivel jutottunk erre a conclusi·ra. Megfigyel®s¿nk a m§sodik volt a vil§gon 

[a33,37b50] az ®rtelmez®s, kifejt®s pedig az elsŖ[a38]. A v®lhetŖen progenitor sejt 

magyar§zta ñv®letlen ®szrev®telò [a 38] a l®gcsŖp·tl§s ñt§mogatott ¼jdonk®pz®sselò val·,  

biotechnol·giai ¼ton tºrt®nŖ megold§sa ir§ny§ba tett jelentŖs l®p®s. Annyi m§r most l§that·, 

hogy a scaffold k®rd®se fontosabb, mint eddig gondoltuk: a kutat§sokat c®lszerŤ ebbe az 

ir§nyba erŖs²teni. 

Az anasztom·zisv®gek geometriai viszonyainak vizsg§lati eredm®nyei (54. §bra) is 

ellenmondtak a v§rakoz§soknak. Az anat·miai helyzetet megkºzel²tŖ, ®lettani end-to-end, 

l®pcsŖmentes folytat§st·l v§rn§nk a legjobb eredm®nyt, s a val·s§gban ez lett a legrosszabb. 

A k²v¿lrŖl §thidal· megold§snak kellene a m§sodik legjobbnak lennie, hiszen az szŤk²ti a 

l®gcsŖ Ťrter®t a legkev®sb®. M®gsem ²gy tºrt®nt, s ennek val·sz²nŤleg a ñszabadon v®gzŖdŖ, 

kapcsol·d§s n®lk¿li trachea  ny§lkah§rtyaò az oka. A legjobb t¼l®l®st a belsŖ teleszk·p, a 

ñstent-graftò-szerŤ elhelyezked®s ny¼jtotta, ahol a befogad· l®gcsŖfal rajta lovagol az §thidal· 

elemen. Ann§l is ink§bb v§ratlan ez a jelens®g, mert a l®gcsŖ belvil§g§t ez a m·dszer szŤk²ti 

legink§bb. M®gis tapasztaltunk ak§r teljes neoepithelisatiot is (60. §bra). 

A kuty§n v®gzett k²s®rletsorozatot, mivel a v§rttal homlokegyenest ellenkezŖ 

kimenetel®t k®telyekkel fogadtuk, nyulakon is megism®telt¿k.   
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4.4.5.2d 

K²s®rleti csoportok 

GyŤrŤvel erŖs²tett PTFE grafttal (Gore Tex, W.L. Gore & Associates, Inc., Ï: 5 mm, 3 

cm) p·toltuk a resecalt nyaki l®gcsŖszakaszt, 49 kifejlett nŖst®ny New Zealand albin· ny¼lon 

(tests¼ly: 2,1-2,5 kg).  

 7 csoportot alak²tottunk ki a graft ®s a tracheacsonkok kºzºtti anasztom·zis 

varrattechnik§ja ®s a graft tracheacsonkokhoz viszony²tott anat·miai helyzete szerint (62. 

§bra). K¿lsŖ teleszk·pos anasztom·zis l®trehoz§sakor a graftot a tracheacsonkok kºr® 

rºgz²tett¿k, belsŖ  anasztom·zisn§l a graft v®geit a trachea lumen®be cs¼sztattuk. K²s®rleteink 

elsŖ f§zis§ban tovafut· ºlt®seket haszn§ltunk (PDS, 5/0, Ethicon, Inc., Somerville, N.J.) k¿lsŖ 

teleszk·pos anasztom·zisokkal (I. csoport, n=7), belsŖ teleszk·ppal (II. csoport, n=7), ®s ®l-

az-®lhez egyeztet®ssel (III. csoport, n=7).  

A m§sodik f§zisban egyszerŤ csom·s ºlt®sekkel v®gezt¿k el az egyeztet®st (PDS, 5/0). 

ĉgy tov§bbi n®gy csoportot vizsg§ltuk k¿lsŖ-k¿lsŖ (IV. csoport, n=7); belsŖ-belsŖ (V. csoport, 

n=7); k¿lsŖ-belsŖ (VI csoport, n=7); belsŖ-k¿lsŖ (VII csoport, n=7) anasztom·zisokkal (64 

§bra). A v®gpontokat itt is a term®szetes t¼l®l®sek alkott§k, azaz az §llatok ºnmagukt·l 

m¼ltak ki.  

62. §bra: a proxim§lis (p) ®s dist§lis (d) tracheav®g grafthoz viszony²tott helyzete. Az I-III 

csoportokban tovafut·, a IV-VII csoportokban egyszerŤ csom·s ºlt®seket alkalmaztunk. 
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63. §bra: gy·gyult graft k®pe (V. csoport, t¼l®l®s 180 nap) 

 

 

 

 

A specimenk®peken l§that· kaliber szŤk¿letek m®rt®ke (63,64 §br§k)  ®s a 

csoportspecifikus t¼l®l®sek (65. §bra) megfelel®se teljes.  

64. §bra: a proxim§lis (p) ®s dist§lis (d) trachea anasztom·zisok tipikus §tmetszeti k®pe a 

hozz§tartoz· t¼l®l®ssel. A k¿lsŖ teleszk·pv®g alatt alig van lumen. (IV,VI -VII. csoport)  
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Abszol¼t t¼l®l®sek 

A tovafut· ºlt®sŤ csoportokban (I-III)  a t¼l®l®s 14 ®s 89 nap kºzºtt v§ltozott (§tlag: I. 

csoport-45,2Ñ6,0, II. csoport-55,4Ñ9,4, III. csoport-33,1Ñ5,4 nap). EgyszerŤ, csom·s ºlt®sek 

hosszabb t¼l®l®st adtak: 37-180 nap kºzºtt (IV csoport-67,5Ñ5,7, V. csoport-138,4Ñ21,5, VI. 

csoport-84,0Ñ11,8, VII. csoport-71,7Ñ8,6 nap). A legjobb, szignifik§nsan leghosszabb t¼l®l®st 

az V. csoportban l§ttuk (65. §bra).   

 

 

 

65. §bra: a t¼l®l®sek megoszl§sa a k¿lºnbºzŖ k²s®rleti §llatcsoportokban  

 

 

Mikrocirkul§ci· vizsg§lata 

A kor§bban ismertetett Doppler hŖ§raml§sm®rŖ metodik§val (77. oldal) vizsg§ltuk a 

helyi §raml§si viszonyokat. A 66. §bra mutatja a microcirkul§ci·s ®rt®kek v§ltoz§s§t a 

k¿lºnbºzŖ csoportokban. Szignifik§ns csºkken®st m®rt¿nk minden csoportban, ahol tovafut· 

ºlt®sekkel k®sz²tett¿k el az anasztom·zist. EgyszerŤ, csom·s ºlt®sekn®l ilyen v§ltoz§st nem 

l§ttunk. Nincs k¿lºnbs®g viszont, az azonos ºlt®st²pussal egyeztetett, de k¿lºnbºzŖ v®g-

helyzetŤ egyeztet®sek kºzºtt sem.  
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66. §bra: A mikrocirkul§ci·s ®rt®kek a trachearesectio elŖtt Ä, ®s az anasztom·zis 

elk®sz²t®se ut§n Ä. Szignifik§ns csºkken®st l§ttunk az I. csoportban (*p<0,05), II. csoportban 

(*p<0,05) ®s III. csoportban (*p<0,05). 

 

A XXX III . t§bl§zatban ºsszegezt¿k a k²s®rleti nyulak abszol¼t t¼l®l®s®t, interpositumonk®nti 

(I-VII) bont§sban (l§sd az interpositumokra a 62. §br§t is). 

 

XXXIII. t§bl§zat: az anasztomosis szŤk¿let®nek m®rt®ke a k¿lºnbºzŖ csoportokban 

 

csoport Ćtlagos t¼l®l®s (nap) 75%< 50-75% 25-50% <25% 

I 45,2Ñ6,0 2 1  4 

II  55,4Ñ9,4  1 3 3 

III  33,1Ñ5,4 2   5 

IV  67,5Ñ5,7 3 2  2 

V 138,4Ñ21,5  1 2 4 

VI  84,0Ñ11,8 3 1 1 2 

VII  71,7Ñ8,6 2 2  3 

 

A neoepithelisatio itt is ®szlelt jelens®ge a biotechnol·gi§val val· p·tl§s, mint elvi lehetŖs®g 

mellett sz·l· tov§bbi erŖs ®rv (67. §bra). 

 

 

 

 

 

*  *  *  
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69. §bra: PTFE graft belsŖ felsz²n®nek neoepitheliz§ci·ja (V. csoport, t¼l®l®s 180 nap). 

 

 

 

A nyulakkal v®gzett k²s®rletek eredm®nye mindenben al§t§masztotta a kuty§kon nyert 

tapasztalatainkat. A belsŖ teleszk·pos, ñstentszerŤò megold§s (II ®s V csoport) j§rt a 

legkisebb, a lument szŤk²tŖ granul§ci·val. Legrosszabb eredm®nyt az end-to-end (I-IV  

csoport) kapcsol·d§s ad, m²g a k¿lsŖdleges §thidal§s, azaz bel¿l v®gzŖdŖ l®gcsŖv®gek (II-V 

®s a VI csoport) kºztes megold§st jelentenek. Rendk²vŤl l®nyeges, mindeddig elhanyagolt 

t®nyezŖ teh§t az egyes²tendŖ v®gek egym§shoz val·, geometriai viszonya[a37].KedvezŖ 

esetben, ahogy bizony²tottuk, l®trejºhet a neoepithelisatio ®s a PTFE elvben alkalmas anyag 

lehet a l®gcsŖ §thidal§sos p·tl§s§ra. 

 

4.6 

A trache§val kapcsolatos kutat§sok ºsszefoglal§sa 

A l®gcsŖ k·r§llapotainak seb®szi kezel®s®ben egy®ni, tapasztalat alap¼ dºnt®sek 

domin§lnak[a26,27b46]. Az esetsz§m szŤkºss®ge, a sz§mba jºhetŖ megold§sok variabilit§sa 

®s a kºvetendŖ taktika kiv§laszt§s§nak neh®zs®gei korl§tozz§k az EBM elvek alkalmaz§s§t.  

A nemzetkºzi irodalom kºvetkeztet®seinket, megfigyel®seinket mind a mŤt®ti [b51-53], mind 

pedig az endoscopos m·dszerek [b54-57] ter®n kamatoztatja. 

A porcos falszakasz kiterjedt s®r¿l®se agressz²v seb®szi dºnt®st ig®nyel. A pars 

membranacea §tszakad§s§val kapcsolatban,  a tapasztalatok gyarapodt§val konzervat²vabbak 
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lehet¿nk. A malignus folyamatok mŤt®teit a l®gcsŖp·tl§s technikai felt®telei szabj§k meg. A 

hossz¼ szakasz¼ interpositioban a homograft m®g composit form§ban sem alkalmazhat·. A 

PTFE potenci§lisan rendelkezik az emberen val· alkalmazhat·s§g felt®teleivel. Az §ltalunk a 

vil§gon m§sodikk®nt kºzºlt, k²s®rletesen igazolt porc¼jdonk®pzŖd®s [a37,38b50] bizony²t®k a 

szºvetteny®szt®ssel (tissue engineering) kombin§lt megold§sok mellett. Az eredeti Belsey 

krit®riumok [b49] nem mindegyike egyenlŖ erejŤ felt®tel. Az endothel folyamatoss§ga, b§r 

elŖnyºs, de nem n®l¿lºzhetetlen krit®riuma a sikeres l®gcsŖp·tl§snak.     

Az oesophago-trachealis communicationak nincs ide§lis kezel®se. A k¿lsŖ, seb®szi 

m·dszerek alkalmaz§s§val tapasztalatot szerezt¿nk, korl§tainkat megismert¿k, a belsŖ 

§thidal§sr·l  (kettŖs stentel®s) csak elvi alap¼ §ll§spontunk van.  

A tracheap·tl§ssal kapcsolatos §llatk²s®rleteink a belsŖ, ñstentò poz²ci· egy®rtelmŤ 

fºl®ny®t igazolt§k. B§r emberen tºrt®nt alkalmaz§sr·l nem tudunk besz§molni, a tov§bbi 

eredm®nyjavul§st elvi megfontol§sok alapj§n ink§bb ez ut·bbit·l, a lumenen bel¿li seb®szi 

m·dszertŖl v§runk.  
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V. Fejezet 

 

A betegs®g agresszivit§sa: van-e kapcsolat a GERD ®s az NSCLC kºzºtt? 

 

K²s®rlet a seb®szileg kezelt aerodigestiv rendszeri malignus daganatok sejtt²pusbeli 

v§ltoz§sainak magyar§zat§ra. 

 

1. 

H§tt®r 

A nyelŖcsŖr§k gyakoris§ga a fejlett orsz§gokban meredeken nºvekszik [b58].  A 

kor§bbi 10:1 kºr¿li laph§mr§k / adenocarcinoma ar§ny gyºkeres megv§ltoz§s§t [b59] a 

Barrett oesophagus [b60,61], illetve dysplasia nºveked®s®nek tulajdon²tj§k. A malignus 

transform§ci· okak®nt, a k®miai carcinogenesisben j§tszott szerepe miatt, a 

gastroesophagealis reflux betegs®g (GERD) szerepe egyre val·sz²nŤbb [b62]. A GERD ®s a 

chronicus tracheobronchialis aspiratio kapcsolat§nak bŖs®ges irodalma van [b63]. A 

visszat®rŖ t¿dŖgyullad§sok ®s az asthma pulmonale k·roki t®nyezŖi kºzºtt hangs¼lyos 

szerepe van a GERD-nek [b63]. K®rd®s, hogy ezen, az anatomiailag is ®rthetŖ ok-okozati 

kapcsolaton t¼lmenŖen lehet-e m§s, m®lyebb ºsszef¿gg®s a k®t szerv kºzºtt? 

 A fejlett vil§g popul§ci·j§nak 4-10%-a szenved rendszeres, naponta jelentkezŖ reflux 

betegs®gben, s ennek dupl§ja azok sz§ma, akiknek heti/havi egy-k®t alkalommal enyh®bb 

t¿netei vannak. A reflux betegs®g pontos defin²ci·ja hi§ny§ban pontos adatok sincsenek. 

čhatatlan a k®rd®s ir§nt ®rdeklŖdŖk, illetve a diagnosis ®s kezel®s profitj§ban ®rdekeltek §ltal 

keltett inform§ci·s zaj, illetve a m®diumok gerjesztette, a tudom§nyos tiszt§nl§t§st zavar· 

adat t¼lprodukci·. A szakm§n k²vŤli faktorok ilyet®n t¼lmŤkºd®s®t sok m§s ter¿leten is 

tapasztalhatjuk, elegendŖ az allergia, a csontritkul§s, a szoci§lis viselked®szavarok, az 

addictologia sz§mos k®rd®s®re gondolni.  

Ugyanakkor a GERD mŤt®ti kezel®s®nek magukat al§vetŖ betegek sz§ma, jellemzŖi 

j·l dokument§ltak. Az Egyes¿lt Ćllamokban a nyelŖcsŖ adenocarcinoma gyakoris§g§nak 

rohamos nºveked®se [b64] sor§n ®rthetŖen elsŖsorban a fogyaszt§si statisztik§kkal j·l 

m®rhetŖ makroszociol·giai, kºzgazdas§gi t®nyezŖk keveredtek gyan¼ba. Az ®rdekeit  

kiv§l·an ®rv®nyes²tŖ gy·gyszeripar statisztikai kºde nehez²ti a tiszt§nl§t§st. Mindenesetre a 

savlekºtŖ gy·gyszerek kiterjedt (t¼l)haszn§lata ®s kºvetkez®sk®pp az epesavas gyomorbenn®k 

refluxa fokozza a gyomor ny§lkah§rtya metaplasticus §talakul§s§nak vesz®ly®t. Az alk§li§s 

reflux nem az egyed¿li ®s fŖ felelŖs, de nem elhanyagolhat· fontoss§g¼ t®nyezŖ a metaplasia 
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lehets®ges okai kºz¿l[a39]. A repar§ci·s mechanizmusokat felbor²tva vezethet a 

carcinogenesis folyamat§hoz. A sz®nsavas ¿d²tŖk rohamos terjed®se egy m§sik lehets®ges 

t®nyezŖ [b65]. A felt®telez®st ·vatosan kell kezelni: nem arr·l van-e sz·, hogy azt keverj¿k 

gyan¼ba, amelyrŖl megfelelŖ nagys§g¼ ®s bonyolults§g¼ adatsoraink vannak? A nicotin 

mindig is joggal az elsŖ sz§m¼ felelŖsºk kºz® sorol·dott a t¿dŖr§kban, most ¼jdons§gk®nt az 

alacsony k§tr§nytartalm¼ ®s filterrel ell§tott term®kek fel® fordult a figyelem. A felt®telez®s 

szerint ezek ®g®sterm®kei felelŖsek az adenocarcinom§k nºvekvŖ t¼ls¼ly§®rt [b66].     

Mikºzben a nyelŖcsŖben a laph§mcarcinoma §tadta vezetŖ hely®t az 

adenocarcinom§knak, [b67] meglepŖen hasonl· megoszl§s v§lt§s zajlott le a nem-kissejtes 

t¿dŖr§k alcsoportjain bel¿l is [b10,13,66]. A kor§bban domin§ns laph§mcarcinoma 

gyakoris§ga messze nem nºvekedett olyan ¿temben, mint a teljes t¿dŖr§k incidencia. Az 

NSCLC csoporton bel¿l a kor§bban kev®sb® gyakori adenocarcinom§k v§ltak domin§nss§. A 

t¿dŖr§kban az emelkedŖ adenocarcinoma ®s a csºkkenŖ laph§mr§k gyakoris§g a m¼lt sz§zad 

90-es ®veinek elej®n keresztezte egym§st. M²g a laph§mr§k ar§nya fokozatosan csºkkent, a 

t¿dŖ adenocarcinom§j§nak elŖfordul§si gºrb®je p§rhuzamosan emelkedett a nyelŖcsŖ®vel, 

igaz 8-10 ®ves elmarad§ssal. Az ezredfordul·ra az adenocarcinoma a szervezetben elŖfordul· 

ºsszes r§k 30%-§t, m²g a laph§mr§kok 20%-§t [b4,68] tett®k ki. Magyarorsz§gon, hasonl·an a 

tºbbi Kºz®p-Eur·pai orsz§ghoz, az adenocarcinoma v§lt a meghat§roz· t¿dŖr§kt²puss§ [b2] 

(68. §bra). 

68. §bra: a magyar t¿dŖr§kgyakoris§g ®venk®nti v§ltoz§sa, sejtt²pus szerint [a40] 
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A 68. §bra az Orsz§gos Kor§nyi T¿dŖgy·gyint®zetben ºsszegzett, nagy pontoss§g¼ 

orsz§gos incidenci§t mutatja. Az oper§lt t¿dŖr§k esetek megoszl§s§ban az adenocarcinom§k 

m§r hamar§bb el®rt®k a laph§mr§k®t. 1996-ban m®g 747:627 volt a laph§m/adenocarcinoma 

ar§ny a mŤt®ti statisztik§ban, mely 1998-ra megfordult. 2006-ban m§r az ºsszegzett esetsz§m 

55,3%-a volt adenocarcinoma, m²g 32,3% esett a laph§mr§kra. £rdekes m·don int®zet¿nkben, 

mely zºmmel D®lnyugat Magyarorsz§g mellkasseb®szeti eseteit l§tja el, az adenocarcinoma 

®ves elŖfordul§sa m§r az 1990-as ®vek derek§n sem sokkal maradt el a laph§mr§k®t·l. T²z ®v 

m¼lva, 2006-ban pedig m§r 3,2-szeres volt az adenocarcinoma t¼ls¼lya (XXXIX . t§bl§zat). 

Oka ismeretlen, de az ur§nb§ny§szat miatti h§tt®rsug§rz§s szerepe aligha elhanyagolhat·. 

 

XXXIX t §bl§zat: a P®csi Megyei K·rh§z/POTE/PTE Seb®szeti Klinika mŤt®ti anyaga 

 

£v Primer hºrgŖr§k 

miatti mŤt®t 

Adenocarcinoma Laph§m carcinoma 

1997 65 27 29 

1998 80 55 21 

2001 92 45 41 

2002 106 39 49 

2003 108 68 25 

2004 134 71 37 

2005 98 54 33 

2006 131 79 25 

 

NyelŖcsŖseb®szeti munkacsoportunk gyakorlat§ban, a laph§mr§k ®s az 

adenocarcinoma 1972-1982 kºzºtti 50:1 ar§nyr·l 1992-2000 kºzºtt  10:1- re v§ltozott. A 

2006-os mŤt®ti statisztik§nkban (n: 62) m§r 5:1 ar§nyt tal§lunk : a v§ltoz§s m®rt®ke t²zszeres 

volt.  

A kºzeg®zs®g¿gyi statisztikai gºrb®k p§rhuzamoss§ga felkelti e k®t intrathoracalis 

malignit§s kºzºs oks§gi kapcsolat§t. Hypothesis¿nk fel§ll²t§sakor tiszt§ban voltunk vele, 

hogy egyetlen felelŖs t®nyezŖt aligha lehet kiemelni az oncogenesisben. Mindazon§ltal egy 

esetlegesen igazolhat· kapcsolatban a GERD seb®szi megold§sa felvetn® az oncogenesis 

ñkisiklat§s§nakò (derailing) elvi lehetŖs®g®t. Null hypothesis¿nk az volt, hogy a lehets®ges 
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korl§tok figyelembe v®tel®vel a fenti trendek klinikai vizsg§lat§val igazoljuk, hogy a t¿dŖ 

adenocarcinoma gyakrabban fordul elŖ GERD-ben szenvedŖkºn. Prospectiv tanulm§nyt 

tervezt¿nk, az operabilis NSCLC t¿dŖr§kban szenvedŖ betegek kºzºtt a GERD 

elŖfordul§s§nak felm®r®s®re.   

 

2. 

Betegkºr ®s m·dszerek  

A vizsg§latokba beleegyezŖ, t¿dŖmŤt®tre k®sz¿lŖ, igazolt nem kissejtes t¿dŖr§kban 

szenvedŖ betegeket vizsg§ltunk. Nem fogadtuk be a tanulm§nyba a neoadjuvans kezel®st 

kapottakat, a direct mediastinalis ®rintetts®g eseteit, valamint azokat sem, akikn®l a nervus 

vagus involv§lt volt. S¼lyos k²s®rŖ betegs®g ®s b§rmilyen okb·l tºrt®nt proton-pumpa g§tl· 

vagy H2 blockol· szer szed®se is kiz§r· krit®rium volt. Nem vizsg§ltuk tov§bb§ a kevert 

tumorokat (NSCLC ®s SCLC) ®s azokat sem, akikn®l adenosquamosus tumort ®szlelt¿nk. A 

psychesen instabil betegeket is kiz§rtuk. A tumorstadiumot illetŖen a T3 ®s alatta, illetve N1, 

vagy alatta l®vŖ daganatokat v§logattunk be (TNM 6. Kiad§s szerinti besorol§sok). 

 Mindk®t sejtt²pusb·l 25-25 felvil§gos²tott beteget v§lasztottunk, miut§n a felt®telezett 

k¿lºnbs®g statisztikai kimutat§s§hoz minim§lisan ennyi betegre volt sz¿ks®g.  

A t¿dŖr§k miatt v®gzett standard preoperativ vizsg§latokon k²vŤl kit®rt¿nk az 

em®szt®si, nyel®si panaszokra, ®s a GERD t¿neteire is. Valamennyi betegn®l 24 ·r§s pH-

m®r®st v®gezt¿nk a tervezett mŤt®t elŖtt. Tºbbszºr haszn§latos, egycsatorn§s antimon pH 

kat®tert alkalmaztunk. (Medtronic Europe S.A. Switzerland). A szonda v®ge 5 cm-el volt a 

cardia felett. Portabilis adatrºgz²tŖvel (Digitrapper pH 100, Medtronic Europe S.A. 

Switzerland) kºvett¿k a pH v§ltoz§sokat. Az adatokat sz§m²t·g®pen ®rt®kelt¿k. (Polygram 

Net, Medtronic Europe S.A. Switzerland). K·ros savszint alatt a 4-n®l kevesebb pH-t ®rtett¿k, 

ha az a teljes vizsg§lati idŖ 4,2 % -n§l tov§bb tartott, vagy a DeMeester index 14,2 feletti volt.  

A betegek napi t®nyked®s¿ket feljegyezt®k, csak¼gy mint a refluxhoz kºtŖdŖ panaszaikat. 

V®gpontul a DeMeester indexet tekintett¿k, illetve egyes elemeit k¿lºn-k¿lºn is.  [b69]  

A matematikai anal²zist SPSS 10,1 (Chicago, IL. USA), statisztikai 

programcsomaggal v®gezt¿k. Az adatok megoszl§sa alapj§n Mann-Whitney pr·b§t 

v®gezt¿nk, s a p>0,05 ïot tekintett¿k l®nyeges k¿lºnbs®gnek.   

Valamennyi oper§lt t¿dŖ hºrgŖk®sz²tm®ny®n elv®gezt¿k a Helicobacter pylori fest®st, a 

Warti-Starry ez¿stºz®si elj§r§st is (Dr. L§szl· Ter®zia PTE ĆOK Pathologiai Int®zet). Az ®p 
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viszonyok kºzºtt a gyomor-b®l tractus proximalis r®sz®ben fellelhetŖ k·rokoz·t 

nyomjelzŖnek (tracer) haszn§lva a reflux k·roki szerep®nek indirect bizony²t®k§t kerest¿k. 

 

3. 

Eredm®nyek 

A k®t csoport demogr§fiai adataiban nem volt k¿lºnbs®g (doh§nyz§s, kor, daganat 

localisatio) (XL. t§bl§zat). 

XL. t§bl§zat: a vizsg§lt betegek (n:50) adatai ®s az elv§ltoz§s elhelyezked®se 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

A reflux betegs®gnek megfelelŖ panaszokat eml²tŖ betegek sz§ma nem k¿lºnbºzºtt 

l®nyegesen a k®t vizsg§lati csoportban (11 vs. 9). A t¿dŖ adenocarcinoma miatt mŤtendŖ 

betegek 40%-§ban igazoltunk m®r®sekkel refluxot. A laph§mr§k csoportj§ban ez 32% volt. A 

k¿lºnbs®g nem szignifik§ns. A DeMeester m®rŖsz§mot is ºsszehasonl²tottuk a k®t csoportban, 

ak§rcsak a m®rŖsz§m alkot·r®szeit egyenk®nt is. Multifaktorialis anal²zissel ®rt®kelve sem a 

sz§m²tott egy¿ttes ®rt®k, sem a reflux epiz·dok sz§ma (64,45 vs 54,75), sem az ºt percn®l 

tov§bb tart· epiz·dok, sem pedig a 4-es pH-n§l alacsonyabb idŖszakok sz§zal®kos ar§nya 

nem mutatott kapcsolatot a t¿dŖr§k alt²pus§val.  A hanyattfekvŖ helyzetben a reflux epiz·dok 

sz§ma ugyan jelentŖsen k¿lºnbºzºtt (adenocarcinoma/squamocellul§ris carcinoma: 44,73 vs 

22,25), azonban a standard devi§ci·k miatt (76,8 vs 57,7) a Mann-Whitney teszt eredm®nye 

csak p:0,442 lett, azaz a k¿lºnbs®g nem szignifik§ns. Egyed¿l a DeMeester-®rt®k §tlaga volt 

magasabb az adenocarcinoma csoportban (Adenocarcinoma: 44,05 SD 78,O vs laph§mr§k: 

30,22 SD 44,85) (69. §bra). 

 

 Adenocarcinoma Laph§m carcinoma 

Betegek sz§ma 25 25 

F®rfi/nŖ 17 / 8 15 / 10 

Kor 59,7 (45-72) 64,3 (41-75) 

45 ®v alatt 1 beteg 2  beteg 

Doh§nyos 10 beteg 13  beteg 

Bal/jobb oldal 15/10 11/14 

Lebeny (felsŖ/kºz®psŖ/als·) 15/2/8 14/3/8 
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69. §bra: a DeMeester mutat·k ºsszevet®se a k®t NSCLC csoportban 

 

 

Sajnos a megoper§lt 50 t¿dŖr§k szºvettani metszeteibŖl, sem a hºrgŖkben, sem pedig 

a parenchym§ban nem siker¿lt kimutatni Helicobacter pylorit. 

 

4. 

Kºvetkeztet®sek  

Az eredm®nyek ®rtelmez®s®t nehez²ti az a t®ny, hogy a k®rd®sfelvet®snek, azaz a 

nyelŖcsŖ ®s a t¿dŖr§k epidemiologiai egy¿ttes eml²t®s®nek nincs szakirodalmi elŖzm®nye. A 

k®t gyakoris§gi mint§zatv§ltoz§s hasonl·s§g§nak magyar§zat§ra, sem orient§ci·s pontok, sem 

m§sok elŖzetes elk®pzel®sei nem §llnak rendelkez®sre.   

A DeMeester sk§la ismert korl§tainak tudat§ban [b69,70], de re§lis alternativa 

hi§ny§ban j§rtunk el, felt®telezve azt, hogy az ºsszes²tett ®rt®kben, vagy valamelyik 

r®szelemben hipot®zis¿nket t§mogat·, statisztikailag ®rv®nyes k¿lºnbs®get tal§lunk. A 

bizony²that·an nagyobb reflux gyakoris§g a t¿dŖ adenocarcinoma eseteiben nem igazol·dott. 

A DeMeester index egy mŤvileg k®pzett viszonysz§m s tov§bbi vizsg§lat§nak csup§n a 

statisztikai elemsz§m nºvel®s®vel volna ®rtelme. G§tat ennek az szab, hogy 5%-os t®nyleges 

k¿lºnbs®g kimutat§s§hoz legal§bb 2000 beteg adataira lenne sz¿ks®g.  Az egyetlen val·ban 

Adenocarcinoma Planocellularis carcinoma 
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megragadhat· ®s gyan¼tkeltŖ megfigyel®s az oper§lt t¿dŖr§kos betegek kºzºtt §ltal§ban 

magasabb reflux betegs®g gyakoris§g volt. Ez egy®rtelmŤen ®s messze meghaladja az §tlag 

popul§ci· prevalenci§j§t. Nehezen ®rtelmezhetŖ az adat annak f®ny®ben, hogy mind a t¿dŖ 

adenocarcinoma, mind pedig a laph§mr§k eseteiben ²gy volt ez. Ugyanakkor ellen®rvet 

szolg§ltat azzal a kritik§val szemben, hogy a GERD ®s a t¿dŖr§k kºzºs etiologiai faktorak®nt 

szerepelne a doh§nyz§s. M²g ugyanis a t¿dŖ laph§mr§kja szinte egy®rtelmŤen a doh§nyz§s 

rov§s§ra ²rhat·, a t¿dŖ mirigyr§kj§n§l, az oks§gi kapcsolat messze nem ilyen szoros. Az 

§ltalunk vizsg§lt csoport egyetlen bizonyos lelete a sejtt²pust·l f¿ggetlen¿l, a pH-m®r®ssel 

igazolt, kiemelkedŖen magas GERD gyakoris§g.  Sz§mos gyenge pontja van a 

tanulm§nyunknak. Az esetsz§m a legnagyobb korl§toz· t®nyezŖ. Csak seb®szi betegeket 

vizsg§ltunk, a t¿dŖr§k §ltal§nos gyakoris§g§ra ez nem vet²thetŖ ki. R®gi·nkban az incidencia 

35%-§t oper§ljuk meg, ²gy az adatsŤrŤs®g 1:3.    

Az elŖrehaladott betegek ®s a s¼lyos COPD-s betegek nyilv§nval·an nem ker¿ltek be 

a tanulm§nyba. Igaz ugyanakkor az is, hogy a mediastinalis ®rintetts®g az oesophagus 

motilit§s§t megzavarja, a COPD-®rt pedig maga a m§r fenn§ll· reflux betegs®g is felelŖs 

lehet. A k®nyszerŤs®gbŖl alkalmazott seb®szi krit®riumok teh§t, mintegy magukt·l tiszt²tott§k 

meg az anal²zist bizonyos k®sŖbbi ñzajokt·l (bias)ò.  

Az adenocarcinoma, mely term®szete szerint ink§bb a t¿dŖ§llom§ny perif®ri§j§n ®s 

gyakrabban tºbb g·cban jelenik meg, nem c§folja a hypothesist. A centralis l®gutakban 

ugyanis, ahol a laph§mr§k elŖfordul§s jellemzŖ, erŖsebb a clearance tev®kenys®g, ²gy onnan 

minden irritativ anyag, teh§t a helyben hat· carcinogenek is hamarabb kiker¿lnek. £ppen a 

distalis l®gutak azok, melyek zs§kutcak®nt, csapdak®nt szolg§lhatnak a nox§k sz§m§ra. 

Ugyanakkor t§mogat· t®ny, hogy a laph§mr§kkal szemben az adenocarcinom§ra 

ink§bb jellemzŖ a tºbbg·c¼s§g, hiszen a refluxatum is tºbb helyre ker¿lhet a t¿dŖben, b§r a 

kºz®plebenynek kiemelt gyakoris§g¼nak kellene lennie.   

Az adenocarcinom§k elv§rhat· jobb oldali kºz®p ®s als· lebenyi t¼ls¼ly§nak hi§ny§t 

r®szben magyar§zhatja a nem prekondicion§lt t¿dŖr®szeket ®rŖ gyakori ®s kisebb mennyis®gŤ 

refluxatum/aspiratum k·roki szerep®vel, valamint az adenocartcinoma heterogenit§s§val. 
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5. 

Megbesz®l®s 

A kºzºs fizikai-k®miai inzultus, mint kiv§lt· t®nyezŖ bizony²t§s§nak sikertelens®ge 

mindazon§ltal nem ad egy®rtelmŤ ®s megnyugtat·an negativ v§laszt a feltett k®rd®sre. A 

kºzºs ok, vagy legal§bb kiv§lt· mechanismus (triggering process) lehetŖs®g®t nem siker¿lt 

kiz§rni. A k®t mellkasi szerv adenocarcinom§j§nak, a tºbbi malignit§shoz viszony²tott 

nyilv§nval· ®s kºvetkezetes uralkod·v§ v§l§sa nyitvahagyja a chronicus t¿dŖs®r¿l®s ®s 

k§rosod§s szerep®t a t¿dŖr§k oncogenesis®ben. Az id¿lt, vagy gyakorta ism®tlŖdŖ gyullad§s 

kºvetkezt®ben kialakul· metaplasia olyan felt®telez®s, melyet a genetikus vizsg§latok ink§bb 

t§mogatnak, mint elvetnek.  Mindk®t szerv progenitor laesioiban p53 alter§ci·kat ®s 

hi§nyokat ®szleltek [b71]. A suppressor gen mŤkºd®s®ben ®szlelt hiba, valamint a magas 

proliferati·s ®s alacsony apoptoticus index [b72], illetve a kºzºs, a sejtmŤkºd®st befoly§sol· 

utak l®t®nek bizony²t§sa [b73] sem tŤnik el®gs®ges ®rvnek. Felt®telez®s¿nk gyenge pontja 

annak t¼ls§gos mechanisztikus volta. M§sr®szrŖl azonban az atypusos adenomatosus 

alveolaris hyperplasia (AAAH), a reactiv regenerativ pneumocyta laesio ®s a t¿dŖ 

adenocarcinom§ja kºzºtt eddig felt§rt ok-okozati kapcsolatok t§mogatj§k felt®telez®s¿nket 

[b74]. Az NSCLC k®t fŖ sejtt²pusa kºzºtti l®nyegi genetikus k¿lºnbs®g [b75] nyitva tartja a 

gyomorbenn®k t¿dŖbe jut§s§nak, mint r§kkeltŖ r®sz elem (co-factor ill. promoting factor) 

lehets®ges szerep®t az adenocarcinoma eset®ben.  

Vizsg§lataink nem bizony²tottak  kºzvetlen kapcsolatot a gyomorbenn®k reflux ®s a 

bronchialis epithelium metaplasi§ja kºzºtt. Nem bizonyult be az ellenkezŖje sem, azaz hogy a 

reflux epiz·dok idej®n t¿dŖbe jutott gyomorbenn®k ne j§tszhatna szerepet az als· 

respiratoricus szakasz rosszindulat· daganatainak multifaktori§lis carcinogenesis®ben. 

Mikºzben a GERD gy·gyszeres kezel®se, vagy mŤt®ti megold§sa megsz¿ntetheti a recidiv 

pneumoni§kat ®s az asthm§s rohamok jelentkez®s®t [b63], a t¿dŖr§k keletkez®s®nek ak§r 

gy·gyszeres, ak§r mŤt®ti befoly§solhat·s§g§t, mint elvi lehetŖs®get nem siker¿lt igazolni. 

A tanulm§ny sor§n azonban nyilv§nval·v§ v§lt, hogy a k®t betegs®g egy¿ttes 

elŖfordul§s§nak vizsg§lata fontos ®s figyelemre ®rdemes jelens®g, melyet az elsŖ l®pcsŖben 

n®peg®szs®gi adatgyŤjt®si m·dszerekkel c®lszerŤbb megkºzel²teni, mint direkt klinikai 

vizsg§latokkal. 
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VI . fejezet 

 

A seb®szi radikalit§s mŤt®ttechnikai optimaliz§ci·ja: saj§t m·dszereim  

 

Az al§bbi seb®sztechnikai megold§sokat a hat®konys§g jav²t§s§nak ®s az agresszivit§s 

szintj®nek  csºkkent®s®nek sz§nd®ka sz¿lte, A technikai elemek v§ltoztat§sai, m·dos²t§sai, 

mint a mŤt®t kimenetel®t kºzvetlen¿l meghat§roz· t®nyezŖk, k®t m·don hathatnak.    

Az egyik az okozott  szºveti k§rosod§s, s®relem m®rt®k®nek csºkkent®se, mikºzben a 

felv§ltand· m·dszerrel azonos klinikai eredm®nyt ®r¿nk el. Latra tehetj¿k a t¼l®l®st, a 

recidiva mentes idŖszakot, a morbidit§st, mortalit§st ®s ezek egy¿ttes®t is. Sz¿ks®g lehet az 

okozott ®letminŖs®g v§ltoz§s mutat·ira is (f§jdalom, k·rh§zi tart·zkod§s, k®nyelmetlens®g, 

eszt®tikai kºvetkezm®ny). Sz§molnunk kell a kezel®s olyan direkt ®s indirekt kºlts®geivel is 

mint a mŤt®ti idŖ, felhaszn§lt anyagok, munk§b·l val· kies®s.  

A m§sik m·dozatban ï a fenti eredm®nyjelzŖkkel m®rve - a seb®szi c®l az, hogy 

v§ltozatlan, teh§t m§s beavatkoz§ssal azonos szintŤ agresszivit§s §r§n  az ¼j m·dszerrel 

nºvelj¿k a hat®konys§got.  

Az al§bbiak valamely m§r l®tezŖ ismert mŤt®ti megold§s tov§bbgondol§sai, 

m·dos²t§sai vagy ®ppen rokon seb®szi §gb·l val· §t¿ltet®sei (a resecalt szegycsont p·tl§sa, a 

fascia lata vagy v®rz®scsillap²t· hab alkalmaz§sa a szakad®kony t¿dŖszºvet fed®s®re, 

ultrahangos v§g·k®sz¿l®k alkalmaz§sa). M§s elj§r§saim radik§lisabb k®rd®sfeltev®sek ®s 

megkºzel²t®sek alapj§n sz¿lettek (a t¿dŖr§kseb®szet sor§n elt§vol²tott nyirokcsom·k 

kezel®s®t, azonos²t§s§t  megkºnny²tŖ t§lca ®s a pericardio-peritone§lis ablakk®pz®s). 

A pericardio-peritone§lis drainage eredeti m·dszere ºn§ll· tºrt®netis®gŤ, azaz saj§t 

evol¼ci·val rendelkezŖ folyamat. Az elsŖ l®p®sben addig nem l®tezett mŤt®tt²pus kidolgoz§sa 

[a41,42] ut§n, folyamatos finom²t§s ®s fejleszt®s r®v®n ®rte el jelen form§j§t ®s az §ltal§nos 

elfogadtat§st [a43,44].  
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1. 

A pericardio-peritone§lis ablakk®pz®s 

 

1.1 

Klinikai h§tt®r   

A sz²vtampon§ddal fenyegetŖ id¿lt pericardi§lis folyad®kgy¿lem elt§vol²t§s§nak 

m·dszerei eredetileg a gyullad§sos k·r§llapotok megold§s§ra sz¿lettek [b76]. M§ra zºmmel a 

malignus betegs®gek kºvetkezm®nyeinek, a sz²vburok beli §tt®t kºvetkezm®nyes 

folyad®kszaporulat§nak megold§sa jelenti a fŖ alkalmaz§si ter¿letet [b77]. A seb®szi 

detension§l§s elsŖ mŤt®te Larrey b§r·t·l ered [b78], akihez a subxyphoide§lis ablakk®pz®s 

fŤzŖdik. Ezt kºvette a transsternalis ¼t, majd a thoracotomi§b·l v®gzett pericardio-pleur§lis 

drainage mŤt®te[b77]. Az 1980-as ®vekben mer¿lt fel a pericardium felduzzadt ®s tampon§dot 

okoz· fºlºs folyad®k§nak a retrostern§lis t®ren §t, lefel®, a hasŤrbe val· §tvezet®ses m·dszere 

[b79]. A beavatkoz§s a helyes elv, a peritoneum felsz²v· felsz²n®nek alkalmaz§sa ellen®re 

sem v§lt sz®leskºrŤen bevett, n®pszerŤ mŤt®tt®. 

 A XX. sz§zad v®g®re a legink§bb elfogadott, rendszeres²tett mŤt®tk®nt a Larrey f®le 

k¿lsŖ, subxyphoide§lis drainage modern v§ltozatai, vagy thoracotomi§b·l pericardio-pleur§lis 

ablakk®pz®st szolg§lnak. Ez ut·bbi VATS m·dszerrel v®gezve m®g egyszerŤbb ®s a beteget is 

kev®sb® terheli meg[a18,19]. Csakhogy nem mindig j§rhat· megold§s. 

 

1.2 

C®lkitŤz®s 

A k¿lsŖ elvezet®stŖl idegenkedŖ betegek, illetve azok esete k®sztetett alternat²v ¼t 

keres®s®sre, akikn®l a pleur§lis t®r tov§bbi folyad®kterhel®se nem volt lehets®ges 

(pneumonectomia ut§n), vagy k²v§natos (jelentŖsen beszŤk¿lt cardiorespiratoricus tartal®k). 

 

1.3 

A betegkºr ®s a m·dszer 

Az eredeti le²r§s [a41] k®t beteg ismertet®s®bŖl §llt[70. §bra]. A mŤt®ti megold§st k®t, 

kor§bban NSCLC miatt pneumonectomi§n §tesett betegn®l alkalmaztuk. A mŤt®t eredeti 

le²r§sa ut§n hat tov§bbi esetben, szºvŖdm®nymentes, eredm®nyes palliatiot v®geztem. 
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MŤt®ttechnika: 

A hanyatt fekvŖ betegn®l a processus xyphoideus alatt 5-8 cm-es felsŖ median metsz®st 

ejt¿nk. A hasŤrbe jutva, ujjunkkal kitapintjuk a rekeszt bedombor²t· ®s a sz²vrevol¼ci·k 

§tv®tele miatt l¿ktetŖ, folyad®kkal feszesen kitºltºtt pericardiumot. Megbizonyosod· punctio 

ut§n elecromos k®ssel ujjbegynyi ablakot v§gunk a rekesz-pericardium egy¿ttesen. A 

sz²vzs§kb·l nagy nyom§ssal kiz¼dul· folyad®kb·l cytologiai, microbiologiai mint§t vesz¿nk, 

a kiv§gott szºvetet pedig histologiai feldolgoz§sra k¿ldj¿k. A ny²l§s sz®lein l®vŖ esetleges 

v®rz®st electrocauterrel csillap²tjuk. A rekeszt-sz²vburkot egyes²tŖ ºlt®sre vagy kapocsra 

illetve belsŖ drainre nincs sz¿ks®g. A hasfalat r®tegesen z§rjuk. Az elsŖ mŤt®tn®l silicon 

draint hagytunk h§tra, k®sŖbb ettŖl is eltekintett¿nk.  A mŤt®ttartam 15-30 perc.  

 

70 §bra: az eredeti kºzlem®nyben [a41] ²gy mutattuk be a rekeszen §t tºrt®nŖ pericardialis 

folyad®k elvezet®s elv®t. 

 

 

 

 

 

A mŤt®ti felt§r§st, a rekeszbe helyezett tart·ºlt®sekkel a 71. §bra §br§zolja. 
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71. §bra: a rekesz alulr·l, a has felŖl tºrt®nŖ felt§r§s§nak k®pe (az anatomiai viszonyok 

§br§zol§s§ra a val·s§gosn§l l®nyegesen nagyobb hasmetsz®sbŖl). 

 

 

 

 

A hasi felt§r§sb·l v®gzett transdiaphragm§lis mŤt®t kidolgoz§s§nak ®s elsŖ 

publik§ci·inak ideje [a41,a42] a laparosocopos cholecystectomia nemzetkºzi t®rh·d²t§s§nak 

kezdet®re esett. A video-assziszt§lt mellkasseb®szeti m·dszerek (VATS) 90-es ®vekbeli gyors 

t®rh·d²t§s§val term®szetes ig®nyk®nt mer¿lt fel a m·dszer ilyen ir§ny¼ tov§bbfejleszt®se 

[a43,44].  

M§r az eredeti cikk kºzl®s®nek idej®n, egy szerkesztŖs®gi lev®lre [a45] adott 

v§laszomban felvetettem a mŤt®t video assziszt§lt m·don val· elv®gezhetŖs®g®nek elv®t. 

IdŖkºzben m·dszerem a nemzetkºzi [b77,79-83] ®s a hazai [b84,85] szakirodalomban 

jelentŖs visszhangot keltve ki§llta a gyakorlat pr·b§j§t, ®s tov§bbfejleszt®sre sarkallt. 

Technikai neh®zs®g a sz²vburok-rekesz egy¿ttes §tv§g§s§nak v®rtelens®g®t biztos²t· 

m·dszer hi§nya volt. Az idŖkºzben az eszkºzºk t§rh§z§ban megjelent ñbiol·giai hegesztŖ 
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effectustò ny¼jt· ultrahangos v§g· k®sz¿l®k megold§st k²n§lt. A kidolgozott ®s publik§lt 

m·dszerben [a43,44] v®g¿l az ultrahangos v§g·k®sz¿l®kkel v®gzett ablakk®pz®sre ker¿lt a 

hangs¼ly. A hanyatt fekvŖ betegn®l (72. §bra), az LC mŤt®tekn®l megszokott m·don 

k®pez¿nk Veress tŤvel hasŤri t¼lnyom§st. H§rom portb·l kºzel²tj¿k meg a rekesz als· 

felsz²n®t (73. §bra). 

 

72. §bra:  a beteg fektet®se 

 

 

 

 

 

 

A hasŤrbe a kºz®psŖ porton bejuttatott kamer§val (73. §bra) l§t·t®rbe hozzuk a 

sz²vrevol¼ci·kat §tvevŖ, a folyad®kt·l feszesen kitºltºtt pericardium §ltal elŖdombor²tott, 

l¿ktetni l§tsz· rekesz als· felsz²n®t.  
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73. §bra: a seb®sz k®tkezes technik§val dolgozik. 

 

 

 

74. §bra: filmkocka, az ultrahangos v§g·fejjel kºzel²t¿nk a rekeszhez 
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Eszkºzzel megragadva ®s elŖh¼zva a rekeszt, az Ultracision eszkºzzel ujjbegynyi ablakot 

v§gunk a diaphragma-pericardium complexen (74. §bra).  

A sz²vburokb·l nagy nyom§ssal kiz¼dul· folyad®kb·l cytologiai, microbiologiai 

mint§t vesz¿nk, a kiv§gott szºvetet pedig histologiai feldolgoz§sra k¿ldj¿k. 

V®rz®scsillap²t§sra sz¿ks®g nincs, mert az ultrahangos k®s, a kicsiny ereket biztons§ggal  

lez§rja. V®gezet¿l a hasfalon l®vŖ portokat z§rjuk, draint nem hagyunk h§tra.  A mŤt®ttartam 

20-35 perc. 

A mŤt®ti biztons§got az ut·bbi h§rom beavatkoz§sn§l endo-esophagealis ultrahang 

ellenŖrz®s fokozta. A sz²vmŤkºd®s kºzvetlen megfigyel®se mellett m·d ny²lik az anatomiai 

viszonyok tiszt§z§s§ra, valamint az eszkºzºk helyzet®nek biztons§gos meg²t®l®s®re is [a46].    

 

1.3 

Eredm®nyek  

Az eredeti kºzlem®nyben szereplŖ (1992) k®t beteget m®g tov§bbi hat sikeres eset 

kºvette. A VATS m·dszer alkalmaz§s§ra kilenc betegn®l ker¿lt sor (1997- 2004). Szervez®si, 

szakmai kompetencia alap¼ meggondol§sb·l a k·rk®p kezel®se a sz²vseb®szeti profilhoz 

ker¿lt, belsŖ drainage mŤt®tet jelenleg nem v®gz¿nk. 

Perioperativ mortalit§sunk nem volt, ak§rcsak ®rdemi mŤt®ti szºvŖdm®ny¿nk sem. 

Egy kiv®tellel valamennyi esetben sikeres volt a beavatkoz§s. Egy betegn®l tov§bbi ultrahang 

vez®relt pericardiocentesisre volt sz¿ks®g. A 12 ®v alatt oper§lt 17 betegbŖl 11-rŖl tudjuk, 

hogy legal§bb hat h®tig (ambulans kontroll) t¿net ®s panaszmentesek voltak. A 11 kºvetett 

betegbŖl hat, legal§bb 3 h·napig j§rt ellenŖrz®sre. A m·dszer eredeti ®s tov§bbfejlesztett 

form§j§ban is palliatiora szolg§lt. A fenyegetŖ t¿neteket megszŤntette ®s a kºvetkezm®nyes 

®letminŖs®g roml§st meg§ll²totta.   

 

1.4 

Kºvetkeztet®sek 

A m·dszer kºzvetlen pericardio-peritone§lis elvezet®st, addig nem alkalmazott mŤt®ti 

megold§st jelentett. A vele rokon²that· Dabir-Warren mŤt®thez k®pest [b79] sem draint nem 

ig®nyel, sem pedig nem vezeti §t a folyad®kot addig ®rintetlen olyan szºveti strukt¼r§kon, 

mint amilyen a hasfal is. 

A mŤt®t a nyitott (thoracotomi§s) ®s a z§rt (VATS) pericardio-pleur§lis 

ablakk®pz®sn®l kisebb megterhel®st jelent, mivel a postoperativ szakban nincs sz¿ks®g 

mellkasi sz²v§sra. Alkalmazhat· olyan esetekben is, amikor a mellŤri elvezet®s nem 
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lehets®ges (t¿dŖirt§s ut§ni §llapot), illetve nem k²v§natos (szabad mellŤr hi§nya gyullad§s, 

megelŖzŖ trauma, vagy ®ppen pleur§lis carcinosis miatt). Mivel palliatior·l van sz·, a 

malignus sejtek sz·r·d§s§nak vesz®lye akad®mikus jelentŖs®gŤ, ugyanakkor ezt a vesz®lyt a 

tºbbi sz·ba jºvŖ megold§s is hordozza. 

Tagadhatatlan h§tr§ny azonban a peritone§lis insufflatio ig®nye, a kºvetkezm®nyes 

narcosis kock§zat. Az intraoperativ haemodynamikai ECHO monitoroz§s ezt a vesz®lyt 

kellŖen csºkkenti [a46]. A m·dszer a narcosis n®lk¿l v®gezhetŖ, ultrahang vez®relt 

punctio/drainage ®s pericardiodesis ®s a pericardiopleur§lis fenestratio (VATS vagy nyitott 

mŤt®t r®v®n) kºz® illeszthetŖ, alternativ megold§s. Nemzetkºzi irodalmi fogadtat§sa 

[b76,77,86], a j§rhat·, javallt utak kºzºtti k®zikºnyvi szerepeltet®se [b77]  ezt bizony²tja.  
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2. 

A  t¿dŖszºvet ultrahangos v§g§sa   

 

2.1 

H§tt®r  

A t¿dŖszºvet §tv§g§sa ®s az §tmetszett §llom§ny, k¿lºnºsen a visceralis pleur§t·l 

megfosztott felsz²n megb²zhat· z§r§sa a mellkasseb®szet technikai alapk®rd®seinek egyike 

[b87]. Ćltal§nosan elfogadott elv, hogy a pulmonaris parenchyma biztons§gos z§r§s§nak 

etalonja a t¿dŖvarr·g®p. Ennek oka val·sz²nŤleg az, hogy a k®zi z§r§sn§l uniformiz§ltabb, 

egys®gesebb minŖs®gŤ, standardiz§lhat·bb [a47,48], s az ºsszehasonl²t§st kºnnyebb® teszi, 

hogy az egy®nhez kºtºtt elt®r®sek kiz§rhat·k.   

A varr·g®pek §ra, viszonylagos terjedelmess®ge ®s az, hogy a rendszerint f®mbŖl 

k®sz¿lt kapocs idegentestk®nt viselkedik, valamint az ¼jdons§g keres®s®nek ig®nye ¼jabb ®s 

¼jabb m·dszerek keres®s®re sarkall· t®nyezŖk [b88]. A VATS ®s laparoscopos m·dszerek 

elterjed®s®vel, a korl§tozott felt§r§sb·l a pleuraŤrbe juttathat· manipul§torok m®rete, form§ja, 

biztons§gos alkalmaz§sa k¿lºnºsen nagy hangs¼lyt kap. A h§trahagyott, m®goly kicsiny 

idegentestek zavarj§k a k®sŖbbi k®palkot§si vizsg§latokat is.  

A nagyfrekvenci§s v§g·k®sz¿l®kek elŖszŖr a m§jseb®szetben nyertek polg§rjogot. Ezt 

kºvett®k a laparoscopos hasi, vastagb®l ®s mell®kvese mŤt®tek sor§n val· alkalmaz§sr·l sz·l· 

publik§ci·k [b89]. Az ultrahangos mŤtŖk®sben, mely kºnnyen alkalmazhat· a Ăminim§lisan 

agressz²v seb®sziò kºrnyezetben is, 55 kHz-es rezg®st piezoelectromos transducer juttatja a 

k®sz¿l®k Ăv§g·fej®hezò. Az ultrahangos energia v§g· ®s coagulal· hat§st fejtve ki, 3 mmïes 

®r§tmetszet biztons§gos z§r§s§ra alkalmas [b90]. Logikus volt teh§t mellkasseb®szeti 

alkalmaz§s§nak  megfontol§sa is. LegelŖszºr nyitott t¿dŖmŤt®tek sor§n, r®sv§laszt§sra 

pr·b§ltuk ki [a49].  Mivel thoracoscopos §llatk²s®rletes kutat§sok nem §lltak rendelkez®sre, 

ez®rt elŖbb ezeket v®gezt¿k el [a50], majd klinikai vizsg§latokba fogtunk [a51,52].  A klinikai 

alkalmaz§s sor§n elŖbb nyitott t¿dŖmŤt®tekben, perif®ri§s resectiokban szerezt¿nk j§rtass§got 

[a53], majd VATS sor§n haszn§ltuk. 

 

2.2 

Ćllatk²s®rletek  

Mivel a szakirodalomban nem tal§ltunk adatokat arra, hogy a t¿dŖszºvet mik®nt reag§l a nagy 

energi§j¼, kis helyen kifejtett ultrahangra, ez®rt elsŖ l®p®sben t§j®koz·d· §llat k²s®rlet mellett 

dºntºtt¿nk.   
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2.2.1 

M·dszer [a50]  

Ćllatk²s®rletes modellben vizsg§ltuk az ultrahangos t¿dŖszºvetv§g§s hat§s§t . Nyolc 

beagle kuty§t altattunk el ®s k®t csoportra osztva Ŗket, Endo-GIA v§g·-varr·g®ppel (Johnson 

and Johnson), illetve ultrahangos v§g· k®sz¿l®kkel (Ultracision Harmonic Scalpel, Johnson 

and Johnson) perif®ri§s resectiot v®gezt¿nk. MŤt®t ut§ni komplik§ci·t nem ®szlelt¿nk. Az 

§llatokat egy, k®t ®s n®gy h®ttel (n:1-1/hat§rh®t) a t¿dŖn v®gzett beavatkoz§s ut§n 

elpuszt²tottuk. ElsŖdleges v®gpont a v§g§si felsz²n biztons§ga, m§sodlagos v®gpont pedig 

ennek makroszk·pos ®s mikroszk·pos megjelen®se volt.  

 

2.2.2 

Eredm®nyek 

A resecalt t¿dŖfelsz²nek mindk®t m·dszerrel gyorsan gy·gyultak, k¿lsŖ 

megjelen®s¿kben nem volt l®nyeges k¿lºnbs®g (75. §bra). Ann§l jelentŖsebb volt a 

mikroszk·pos k®pbeli elt®r®s az ultrahanggal v§gott ®s a kapoccsal z§rt parenchyma kºzºtt 

(76, 77 ®s 78 §br§k). Az elsŖ k®p mindig a kapoccsal z§rt felsz²nt mutatja, m²g a mellette l®vŖ 

az Ultracisionnal resecaltat. 

 

75. §bra: a k¿lºnbºzŖ technik§val §tv§gott t¿dŖfelsz²nek metszlapja a mŤt®t ut§n egy, k®t ®s 

n®gy h®ttel a beavatkoz§s ut§n. 
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76. §bra: egy h®ttel a mŤt®t ut§n a kapoccsal ®s az ultrahangos k®ssel z§rt t¿dŖmetsz®s 

 

  
 

 

 

77. §bra: k®t h®ttel a mŤt®t ut§n a kapocs kºr¿l jelentŖs szºveti reactio l§tszik, az ultrahangos 

metszeten pedig csup§n diszkr®t konszolid§ci·. 

 

 

 
 

 

78. §bra: n®gy h®ttel a beavatkoz§s ut§n m®g kifejezettebb a k¿lºnbs®g az ultrahangos v§g§s 

jav§ra. 
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A szºvettani k®pek ºsszevet®se (76,77,78 §br§k) azt mutatja, hogy m§r az elsŖ h®ten 

l®nyeges k¿lºnbs®g mutatkozik. A v§gott-kapcsolt felsz²nen v®kony fibrinlemez takarja a 

korai hegk®pzŖd®s jeleit mutat· m®lyebb r®tegeket. Lymphoid elemek szŤrik be az activ 

granul§ci·s szºvetet. Az ultrahanggal v§gott t¿dŖfelsz²nen a v®kony necroticus r®teg alatt 

intensiv eosinophil sejtes aktivit§s l§tszik az ®p t¿dŖ§llom§ny felett. A n®gy hetes mint§n a 

hegszºvetk®pzŖd®s m®g kifejezettebb a f®mkapocs kºrnyezet®ben, melyet ®r proliferatio is 

k²s®r. Ugyanakkor granul§ci· ®s collagen rost k®pz®s hi§nya jellemzi az ultrahanggal v§gott 

t¿dŖbŖl k®sz¿lt metszetet.  

2.2.3 

A szºvettani eredm®nyek, ®s a k²s®rletekben a l®gmell hi§nya alapj§n §ll²that·, hogy 

§llatk²s®rletekben az ultrahangos k®sz¿l®kkel v§gott t¿dŖfelsz²n biol·giai tulajdons§gai nem 

rosszabbak a t¿dŖvarr·g®ppel metszettn®l.  

A nyitott t¿dŖmŤt®tekben szerzett kedvezŖ tapasztalatok [a49] alapj§n, randomiz§lt 

klinikai vizsg§latban hasonl²tottuk ºssze a g®pi varrattal v®gzett endoscopos t¿dŖbiopsi§t az 

ultrahangos v§g§ssal [a51]. Mivel szignifik§ns k¿lºnbs®g nem volt a k®t m·dszer kºzºtt, saj§t 

int®zeti protokollunkat ¼gy igaz²tottuk, hogy a VATS biopsi§t ultrahangos v§g§ssal v®gezt¿k. 

Tizenk®t h·nap m¼lt§n, a saj§t kutat§si eredm®nyeket hasznos²t· klinikai gyakorlatunkat 

audit§ltam [a52]. ĉgy h§rom betegcsoportra vonatkoz· adatkºr keletkezett. 

 

2.3 

Betegek kºre ®s a m·dszerek 

A klinikai vizsg§latsor elsŖ kºr®ben 40, diff¼z parenchym§lis t¿dŖbetegs®g (DPLD) 

miatt v®gzett VATS biopsi§ra [a53] ker¿lŖ beteget randomiz§ltunk (dob·kocka : 

p§ros/p§ratlan sz§m m·dszerrel)  A vagy B csoportba. Az A csoportba ker¿lt betegekn®l 

f®loldali l®legeztet®s sor§n EndoStapler seg²ts®g®vel VATS perif®ri§s t¿dŖbiopsi§t v®gezt¿nk. 

A B csoportban Ultracision k®sz¿l®kkel, ugyancsak VATS biopsi§t v®gezt¿nk. A mesz®si 

felsz²neket m§s m·dszerrel nem z§rtuk be. A k²s®rletsorozat ki®rt®kel®se ut§n pozit²v 

evidencia (1a) birtok§ban Ultracisionnal folytattuk a t¿dŖbiopsi§kat, s az ebben az idŖszakban  

(2005 febru§r ®s 2006 §prilisa kºzºtt) oper§lt betegek alkott§k az audit§lt C csoportot. A 

tanulm§nyt·l f¿ggetlen, k¿lsŖ dºnt®s kºvetkezt®ben a B ®s C csoport kºzºtti egyetlen 

l®nyeges k¿lºnbs®g a thrombemboli§s prophylaxis volt.  

2005 febru§r 1-tŖl megv§ltoztatott thromboemboli§s protokollunk, mely kºvetve a 

hazai gyakorlatot (®s b²r·i ²t®lkez®si gyakorlatot) a nem malignus ok¼ t¿dŖmŤt®tekre is 

alacsony mols¼ly¼ heparint (LMWH) ²r elŖ. Az audit§lt betegek kºr®ben (C csoport) 
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perioperative megkezdett alacsony mols¼ly¼ heparinra t®rt¿nk §t (LMWH), szemben a 

kor§bbi ( A ®s B csoport) elsŖ napi   2x250ml/nap macroglobulin infusioj§r·l 

(Rheomacrodex), melyet csak 24 ·ra m¼lt§n v§ltottunk LMWH-ra. (2x 2500IU/day sc). 

A mŤt®ti, seb®sztechnikai r®szletek minden tekintetben megegyeztek mindh§rom 

csoportban. (bev§laszt§si krit®rium, anaesthesia, ultrahang k®sz¿l®k t²pusa, be§ll²t§si 

parameterek, mŤtŖi protokollok ®s oper§l· seb®szek szem®lye).  

A betegek demogr§fiai megoszl§sa azonos volt (LI. t§bl§zat). Nem volt l®nyeges k¿lºnbs®g a 

mŤt®tet indokl· k·r§llapotokban sem (LII . t§bl§zat).  

 

LI . t§bl§zat: a mŤt®tcsoportok demogr§fiai jellemzŖi 

 

 F®rfi NŖ Ćtlag®letkor (®v) SD 

A (endostapler) 12 8 46,6 14,5 

B Ultracision / randomiz§lt 11 9 44,5 11,3 

C Ultracision / LMWH 7 9 46,3 14,4 

 

 

LII . t§bl§zat: a VATS biopsia oka 

 

Diagnosis Diffus 

metastasis 

Fibrosis BO Chr. 

Pneumonia 

Sarcoidosis Egy®b 

A csoport 8 3 5 2 2 0 

B csoport 11 3 0 1 4 1 

C csoport 8 2 0 0 4 2 

 

A szºvŖdm®nyek sz§ma ®s s¼lyoss§ga voltak az elsŖdleges v®gpontok, figyelt¿k a 

k·rh§zi tart·zkod§s hossz§t, a drainage tartam§t ®s volumen®t is. A folyamatos v§ltoz·kat 

Student t-testtel vizsg§ltuk. Az egyv§ltoz·s anal²zist regresszi· sz§m²t§ssal eg®sz²tett¿k ki 

(stepwise logistic regression model), hogy f®ny der¿ljºn a f¿ggetlen kock§zati elemekre.  

Kutat§stechnikai k¿lºnbs®gk®nt kell megeml²teni, hogy m²g az A ®s B csoportba prospectiv, 

randomiz§lt tanulm§ny keret®ben ker¿ltek a betegek, a C csoport adatai retrospectiv 

megfigyel®s eredm®nyei.  
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2.4 

Eredm®nyek 

Az A ®s B csoport kºzºtt nem volt szignifik§ns k¿lºnbs®g a szºvŖdm®nyh§nyadban. 

Mindk®t csoportban h§rom-h§rom kisebb komplik§ci· l®pett fel, melyek nem ig®nyeltek 

beavatkoz§st. K®t-k®t esetben 10% alatti l®gmellet ®s egy-egy, spont§n felsz²v·d· subcutan 

emphysaem§t ®szlelt¿nk. Kºz®ps¼lyos szºvŖdm®ny¿nk nem volt. 

A C csoportban l®nyegesen tºbb kisebb komplik§ci· ad·dott. ¥t esetben, 48 ·r§n t¼l 

fenn§ll· l®gmellet ®szlelt¿nk (31%). Az ºtbŖl n®gy alkalommal a l®gmell oly m·don 

jelentkezett, hogy 24 ·ra m¼lt§n megszŤnt (mellkas RTG), majd a kºvetkezŖ napon, a t§voz§s 

elŖtti kontrolln§l ¼jra ®szlelt¿k (protokollunk szerint 24-·r§ig lez§rva tartjuk a nem eresztŖ 

csºvet, s elt§vol²t§sa ut§n z§r· k®pet k®sz²t¿nk). H§rom beteg minim§lis l®gmellel (<10%) 

t§vozott, illetve kettŖt nem progredi§l·, subcutan emphysaem§val bocs§tottunk el. A C 

csoportban 3 kºzepes szºvŖdm®ny volt, melyek ¼jracsºvez®st ig®nyeltek, 48, 96 ®s 96 ·r§val 

az elt§vol²t§s ut§n. K®t esetben a k·rh§zi t§voz§s ut§n, ¼jrafelv®telt kºvetŖen k®nyszer¿lt¿nk 

¼j mellkasi csºvet behelyezni.  

A drainage tartamban ®s a k·rh§zi tart·zkod§sban jelentŖs k¿lºnbs®g mutatkozott az 

A ®s B csoport jav§ra, a C-vel szemben (79. §bra). A postoperativ k·rh§zi tart·zkod§s a C 

csoportban 148 SD+/-76, m²g a B-ben 100 SD+/- 65 (79. §bra).   

 

79. §bra: a randomiz§lt (B) ®s az audit§lt (C) csoport jellemzŖi  
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JelentŖs volt viszont a k¿lºnbs®g a szºvŖdm®nyek sz§m§ban ®s s¼lyoss§g§ban. M²g a 

C csoportban 3 betegn®l ¼jracsºvez®sre volt sz¿ks®g, addig az A ®s B csoportban ilyen 

p: 0,69 

p: 0,38 
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incidens nem volt.  A kºzepes s¼lyoss§g¼ szºvŖdm®nyekben teh§t az elt®r®st nem lehet 

csup§n a v®letlen sz§ml§j§ra ²rni.  A multivarians anal²zis azt mutatta, hogy az egyetlen 

statsztikailag f¿ggetlen prognosticus factort a kºz®ps¼lyos szºvŖdm®nyekre, a perioperativ 

LMWH ad§s jelentette (Odds ratio: 1,88  CI  0,59-15,89). 

A megfigyel®s annak ellen®re l®nyeges, hogy a kezel®s kimenetele v®g¿l minden 

beteg eset®ben kedvezŖ volt, s nem k®nyszer¿lt¿nk reoperatiora, lett volna az re-VATS, vagy 

limitalt thoracotomia. Az LMWH ad§sa szempontj§b·l kiemelendŖ negativ megfigyel®s, 

hogy ut·v®rz®st nem ®szlelt¿nk.  

 

2.5 

Kºvetkeztet®sek 

M§sok biztat· kºzlem®nyei [b90], kor§bbi saj§t megnyugtat· §llatk²s®rleteink [a50] ®s 

a nyitott mŤt®tek sor§n szerzett kedvezŖ tapasztalat [a49] alapj§n az ultrahangos k®st 

randomiz§lt tanulm§nyban t¿dŖbiopsia sor§n haszn§ltuk. Mivel ¼gy tŤnt, hogy nincs 

k¿lºnbs®g az endo-staplerrel val· ºsszevet®ssel [a51], a1 evidenci§k [a1,b91] birtok§ban 

v§ltoztattunk addigi saj§t oszt§lyos protokollunkon, semmif®le m§sodlagos z§r§si m·dszert 

(kapocs, ºlt®s, etc.) nem tartottunk sz¿ks®gesnek. Ann§l meglepŖbb volt az elfogadhatatlan 

sz§m¼ ®s m®rvŤ szºvŖdm®ny fell®pte, mely a m·dszer elhagy§s§t tette sz¿ks®ghess®. ĐttºrŖ 

megfigyel®seink alapj§n a nemzetkºzi szakirodalom §ll§spontja is megv§ltozott[b92,93,94]    

Ćllatk²s®rleteink tapasztalatait fenntart§s n®lk¿l ®rv®nyes²tett¿k a klinikai alkalmaz§sban. 

BevezetŖ, megalapoz· kutyatk²s®rleteinkben a thromboemboli§s prophylaxist nyilv§nval·an 

nem vizsg§ltuk. Mint ut·lag kider¿lt, ennek klinikai fontoss§ga meghaladta az ºsszes tºbbi 

vizsg§lt szempont s¼ly§t  [b95,96] -  ®s egyed¿li felelŖs volt[97,98]. 

A k®rd®s kapcs§n kialakult, fŖk®nt a gy·gytartamr·l, egynapos seb®szeti kontextusban 

zajl· nemzetkºzi vit§ban ²gy fogalmaztunk [a54]: òém§sok tapasztalatainak 

felhaszn§l§s§ban a k®pet teljes ºsszef¿gg®seiben ®rdemes vizsg§lni.ò Ut·lagos 

megfigyel®s¿nk al§h¼zza ·vatoss§gra intŖ mondatunk ®rv®nyess®g®t. Ez m®g akkor is ²gy 

van, ha a cikk meg²r§sakor nem voltunk tiszt§ban azzal, hogy a thromboemboli§s 

prophylaxisnak milyen s¼lya lehet.  

K¿lºn k®rd®s a k¿lºnbºzŖ szintŤ egym§snak ellentmond· evidenci§k ®rt®kel®se ®s 

m®g l®nyegesebb, a konzekvenci§k levon§sa, ¼j protokoll fel§ll²t§sa. Elm®leti 

megalapozotts§g¼, 1a evidenci§t nyert¿nk a m·dszer biztons§g§t ®s hat®konys§g§t.illetŖen. 

Ann§l nagyobb az ellentmond§s, hogy egy egyszerŤ audit sor§n tett megfigyel®sek, teh§t 3b 

szintŤ evidencia alapj§n klinikailag helyesebb dºnt®sek hozhat·k.   
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Egy l§tsz·lag l®nyegtelen elem m·dos²t§sa a protokollban gyºkeresen v§ltoztatta meg 

a kimeneteleket. Ugyanakkor f®ny vet¿l arra a tudom§nyelm®leti probl®m§ra is, hogy 

bizonyos peremfelt®telek fenn§lltakor az alacsonyabb szintŤ tanulm§ny (eset¿nkben egy 

audit, majd erre ®p²tve egy cohort study) megalapozottabb inform§ci·t ny¼jthat egy 

randomiz§lt tanulm§nyn§l. Felmer¿l ï de nem bizony²that· ï a statisztikai m·dszerek ºn§ll· 

hib§ja is. Klinikusk®nt azon a hat§ron meg kell §llni, ahol egy m·dszer alkalmaz§sa sor§n, 

b§rmilyen okb·l is, de elfogadhatatlan sz§m¼, s¼ly¼ szºvŖdm®nnyel szembes¿l¿nk. Az 

evidenci§k hierarchi§ja §ltal§nos t§j®koz·d§sra alkalmas, az egyedi dºnt®sben azonban nem 

lehet kiz§r·lagos. Az angolsz§sz jog ismeri az Ăopen verdictò fogalm§t.  

 

3. 

A s¼lyosan s®r¿lt t¿dŖszºvet okozta seb®sztechnikai probl®m§k  

 

3.1 

H§tt®r 

Az emphysaema, gyullad§s kºvetkezt®ben s¼lyosan s®r¿lt t¿dŖszºvet varr§sa, 

biztons§gos lez§r§sa a mellkasseb®szet egyik alapk®rd®se[b87,99]. A l®g§tereszt®s 

vesz®ly®nek csºkkent®se az §ltal§nos mellkasseb®szet r®gi tºrekv®se [a29,30b88,99]. Az 

elh¼z·d·  l®g§tereszt®s kºvetkezm®nye l®gz®sfunctios kºvetkez®nyekkel terhelt t¿dŖt§gul§si 

zavar, jelentŖs ®s septicus kºvetkezm®nyekkel fenyegetŖ fel¿lfertŖzŖdŖ marad®k¿reg, 

empyema thoracis lehet [a2,9b100]. A gyullad§sos k·rk®pek, esetleg ®ppen empyema thoracis 

miatti t¿dŖresectio ezen probl®ma sz®lsŖs®ges helyzet®t jelenti.  

K®t m·dszert dolgoztam ki ®s kºzºltem a fenti klinikai probl®m§k megold§s§ra. 

 

3.2.1.  

Bullosus emphysaema 

Az 1990-es ®vek derek§t·l ¼jra elterjedŖ bullosus emphysaema miatti t¿dŖvolumen 

reductio mŤt®teiben a szakad®kony, tart§s n®lk¿li t¿dŖ§llom§ny biztos²t§s§ra a Cooper 

nev®hez fŤzŖdŖ mŤanyag tappancsok szolg§ltak.[b101] A megold§s biol·giai h§tr§nya az 

idegen szºvet alkalmaz§sa volt. Az §r m§sodlagos, de sz§munkra messze nem elhanyagolhat· 

gondot jelentett. 

A t¿dŖszszºvet tart§s§nak megerŖs²t®s®re a combizom sz®les bŖny®j®t haszn§ltam fel.  

A fascia lata biol·giai p·tl§sk®nt val· felhaszn§l§s§t  az idegseb®szeti gyakorlatb·l 
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kºlcsºnºztem, kezelhetŖs®g®vel, varrhat·s§g§val kapcsolatos elsŖ tapasztalatokat a trachea 

p·tl§s §llatk²s®rletei sor§n szereztem (IV.4.4 alfejezet). 

 

A fascia lata-val megerŖs²tett t¿dŖfelsz²n m·dszere 

A fascia lata-b·l a comb lateralis felsz²n®n hosszanti metsz®st ejtve kik®sz²t¿nk egy 

15x5 cm hossz¼ szakaszt (80. §bra).  

 

80. §bra: a musculus vastus lateralison fekvŖ fascia lata felt§r§sa ®s a lebeny kik®sz²t®se 

 

 

 

81. §bra: a fascia lata felerŖs²t®se a varr·g®p z§r·felsz²neire 
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Seg²ti a prepar§l§st ®s a mŤt®t ut§ni f§jdalomcsillap²t§st is, ha a r®tegv§laszt§shoz 20 

ml 1%-os Lidocaint fecskendez¿nk al§. A s·oldatban tartott lemezt hossz§ban szik®vel 

cs²kokra v§gjuk. A tetsz®s szerinti typus¼ ®s m®retŤ t¿dŖvarr·g®p k®t pof§j§ra felfektetj¿k ®s 

fonalakkal rºgz²tj¿k a k®pezett cs²kokat (81. §bra). Ezt kºvetŖen a bull§t, illetve a resecalni 

k²v§nt t¿dŖ§llom§nyt szok§s szerint a varr·g®p pof§j§ba vessz¿k. Az els¿t®s ut§n a marad®k 

fonalakat §tv§gjuk, elt§vol²tjuk. Szok§s szerint, 40 v²zcm-es t¼lnyom§ssal gyŖzŖd¿nk meg 

arr·l, hogy a t¿dŖfelsz²n nem ereszti-e §t a levegŖt [a55]. 

 

Hat, elŖrehaladott emphysaem§s beteg eset®ben alkalmaztuk sikerrel a fascia lata-val 

erŖs²tett t¿dŖfelsz²n m·dszer®t[a56] (h§rom t¿dŖvolumen reductio, k®t l®gmell ®s egy t¿dŖr§k 

resectio). £rdemi szºvŖdm®ny¿nk nem volt, a l®g§tereszt®s egy esetben sem tartott ºt napn§l 

tov§bb. A combseb egy h®t alatt gy·gyult, mozg§skorl§tozotts§got nem okozott. Egy, m§s 

okb·l harminc napon t¼l elhunyt t¿dŖvolumen reduction §tesett beteg¿nkn®l szºvettani 

vizsg§latra is volt m·d. A resecalt ter¿leten teljes §t®p¿l®s mutatkozott. 

 

3.2.2 

Szºvetragaszt· szivaccsak fedett gyullad§st·l roncsolt  t¿dŖszºvet 

 

A gyullad§sosan elpusztult, a levegŖt nagyfokban §teresztŖ t¿dŖszºvetet, amennyiben az 

sepsis forr§sa, sz®lsŖs®ges helyzetben el kell t§vol²tani. A resectionak ï k¿lºnºsen 

gyermekseb®szeti gyakorlatban ï azonban lehetŖs®g szerint parenchyma k²m®lŖ form§j§t kell 

v§lasztani. Ilyen helyzetben azonban, mikºzben az ®p-k·ros hat§r igen bizonytalanul 

hat§rozhat· meg, ugyanakkor min®l tºbb mŤkºd®sre m®g k®pes szºvetet kell megtartani. A 

resecti·s  felsz²n v®delme ²gy k¿lºnºsen fontos. A mechanikus z§r§s jav²t§sa mellett a felsz²n 

biol·giai megerŖs²t®se k²n§lkozik fejleszt®si terep¿l [100,102] A c®l el®r®s®re egy eredetileg a 

parenchym§s szervek v®rz®scsillap²t§s§ra kidolgozott term®ket[103], a felsz²v·d· ragaszt· 

szivacsot (TachoSil [ Nycomed IM Gmbh, Z¿rich, Switzerland] haszn§ltuk fel, ñoff labelò 

alkalmaz§sban[56]. A necroticus t¿dŖszºvet (82. §bra) takar®kos (atypusos) resectioja ut§n a 

felsz²nre 10x10 cm-es szivacsot helyezt¿nk, mely ºt perc ut§n megragadt (83. §bra) 
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82. §bra : A destru§lt t¿dŖ§llom§ny, kºzvetlen¿l a resectio elŖtt. A necroticus ter¿leteket m§r 

ñkitºrºlt¿kò, a marad®kt¿dŖt salin§val §tmostuk. L§that· a bronchusfistula is (ny²l).  

 

 

 

 

83 §bra: TachoSil lap fedi a a marad®k, m§r ®p t¿dŖ felsz²n®t 

 



 124 

A kºzlem®ny[a56] megjelen®s®ig k®t alkalommal, mint v®gsŖ megold§st alkalmaztuk 

a Tachosyl lapokat. Egy 9 h·napos fi¼gyermekn®l cystas fibrosis r®szjelens®gek®nt, 

uralhatatlan l®gmell miatt v®gezt¿nk nyitott t¿dŖmŤt®tet a le²rt m·dszerrel. A mŤt®ti sikeren 

felb§torodva egy h·nap m¼lva k®toldali bronchopneumonia, ARDS  miatt g®pi 

l®legeztet®sben r®szes¿lŖ septicus §llapot¼, 13 h·napos le§nygyermek mellkasi csºvez®ssel 

dacol·, bronchopleuralis fistul§j§val j§r· roncs t¿dej®t (82. ®s 84. §bra)  oper§ltuk a fenti 

m·don. A k®t gyermekn®l a l®gmell azonnal megszŤnt, t¿dej¿k kit§gult, l®gz®si 

paraemetereik rendezŖdtek, a mellkasi csºveket 48 ·ra m¼lt§n el lehetett t§vol²tani. A 9 

h·napos gyermeket sajnos v®g¿l generaliz§lt sespisben elvesz²tett¿k. A 13 h·napos le§ny 

gy·gyult, a mŤt®t ut§n 10 nappal hazament. A m·dszert az·ta nyolc alkalommal haszn§ltuk 

2010 december®ig: kºz¿l¿k h§romszor VATS resectio sor§n, gyeng®n tart·, rossz minŖs®gŤ 

t¿dŖfelsz²n biztos²t§s§ra. 

 

84. §bra: A  le§nygyermek mŤt®t elŖtti CT k®pe. A fesz¿lŖ l®gmell a kºz®p§rny®kot 

§ttolja. A jobb t¿dŖf®lben pneumonia zajlik. A mŤt®ti helyzetet a 81-es k®p mutatja. 
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3.3 

Kºvetkeztet®s 

A k®t ¼jszerŤ m·dszer hat®konys§g§nak bizony²t§sa gyakorlati alap¼. Kontroll csoport 

hi§ny§ban a kºvetkeztet®sek ereje kicsi[100]. A felhaszn§l§si terep nem is a 

rutinmegold§sok®, hanem az olyan csapd§k®, ahol az orthodox megold§sok kudarcot 

vallottak. Mindk®t m·dszer[a55,56] a menek¿l®si ¼tvonalak palett§j§t sz®les²ti, ®s mint ilyen 

kapott elismer®st[b103,104,105,106]. A fascia-fed®si m·dszerre, eredeti volta miatt m§r 

²r§sos publik§ci·ja elŖtt, az eur·pai gyakorlat r®szek®nt hivatkoztak egy, a t¿dŖ-volumen 

reductio szºvŖdm®nyeit t§rgyal· §ttekintŖ Chest cikkben [b101], melyet tov§bbi hivatkoz§sok 

is megerŖs²tettek. A biomatrix alkalmaz§sa m®g ¼jszerŤbb, irodalmi fogadtat§s§b·l 

kiemelendŖk a biotechnologiai t®makºrºkben sz¿letetettek [b107,108].   

 

4. 

A szegycsont p·tl§s§r·l 

 

4.1 

Klinikai h§tt®r 

A csontos mellkasfal kiterjedt resectioja, k¿lºnºsen a sternum eset®ben, a p·tl§s 

k®rd®se a mellkasseb®szet, a plasztikai seb®szet ®s az orthopedia kºzºs probl®m§ja. A k®t 

szºvetp·tl· h§l· kºz® kiºntºtt Palacos csontcement, mint sandwich prothesis r®g·ta ismert, 

bevett megold§s. A felhaszn§lt idegen anyagok mennyis®g®nek csºkkent®s®re kerestem 

megold§st, r®szint a biol·giai terhel®s (idegentest reakci·) redukci·ja v®gett, r®szint 

gazdas§goss§gi megfontol§sb·l. Anal·giak®nt a vasbetonszerel®s k²n§lkozott. Megold§st az a 

jelentŖs k¿lºnbs®g ig®nyelt, ami egy ®p¿let statikus terhel®se ®s a percenk®nt 12-14 

l®gzŖmozg§st v®gzŖ mellkas folyamatos mechanikai ig®nybev®tele kºzºtt fesz¿l. 

 

4.2 

M·dszer 

A mŤt®ti tervez®st CT vizsg§lat elŖzi meg, ®s plasztikai seb®szi konz²lium, melynek 

kulcsk®rd®se az, hogy a l§gyr®szp·tl§s ig®nyel-e saj§tlagos plasztikai megold§st. Ha a 

tervez®si f§zisban nyilv§nval· a p·tl§s sz¿ks®ge, a mŤt®tet eleve mellkasseb®sz-plasztikai 

seb®sz team v®gzi. Az ®rintett mellkasfali l§gyr®szt ®s csontos mellkasfalat jelentŖs biztons§gi 

z·n§val kimetssz¿k (85. §bra).  
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85. §bra: teljes szegycsontkiirt§s ut§ni §llapot 

 

 

 

A resectios sz®lbŖl k®sz¿lt fagyaszt§sos szºvettani vizsg§lattal igazoljuk, hogy 

tumormentes ter¿leten oper§lunk, beavatkoz§sunk oncologiailag korrekt. Ezt kºvetŖen 

tart·fonalak kºr® form§lt mŤgyant§b·l elk®sz²tj¿k a p·tl§st ( 86. §bra). A m·dszer a vasbeton 

ºnt®s elv®t kºveti, itt a merev²tŖ teherhord· dr·tok helyett azonban be®p²tett fonalakat 

alkalmazunk.  

A fonalak alkalmaz§s§nak fŖ c®lja azonban ez esetben nem a teherhord·k®pess®g, szil§rds§g 

nºvel®se, hanem a konstrukci· biztons§gos rºgz²thetŖs®ge.   

Feh®r tºrlŖvel modell§ljuk a p·tland· ter¿let form§j§t, nagys§g§t ®s  2-es, fel nem 

sz²v·d·, sodrott fonalakat fektet¿nk k¿lºn asztalra helyezett steril lepedŖre. A szerkezetre a 

k²v§nt form§ra Palacos paszt§t ken¿nk, s hagyjuk megsz§radni (86. §bra).  

Ezt kºvetŖen a kil·g· fon§l v®geket tŤvel fegyverezve a p·tl§st beillesztj¿k, kiºltj¿k, 

lehorgonyozzuk a biztosan ®p szºvetekhez (87. §bra). A beillesztett konstrukci·t(88. §bra) 

l§gyr®sszel fedj¿k. 
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86. §bra: a szegycsontp·tl§s elv®nek v§zlata 

 

 

 

 

87. §bra: palacosb·l form§lt sternum, a be®p²tett fonalakkal 
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L®nyeges eleme mŤt®t¿nknek, hogy a p·tl§st fedj¿k izommal is. Ker¿lj¿k a mŤanyagfelsz²n 

kºzvetlen ®rintkez®s®t a bŖralj§val  ®s kºrny®ki  t§maszt·szºvettel. 

 

88. §bra: fonalakkal rºgz²tj¿k, horgonyozzuk kºrnyezet®hez a mŤvileg k®pzett szegycsontot 

 

 

 

Nyolc betegn®l alkalmaztuk m·dszer¿nket, akikn®l neoplasma (n:5), illetve chronicus 

gyullad§s (n:3) miatt a sternum legal§bb egyharmad§t el kellett t§vol²tani. K®t totalis 

sternectomi§t v®gezt¿nk. H§rom id¿lt, therapia resistens osteomyelitis, egy malignus desmoid 

tumor, egy emlŖr§k solitaer §tt®te, egy t¿dŖr§k direct setrnumra terjed®se (laph§mr§k), egy 

chondrosarcoma ®s egy plasmocytoma eset¿nk volt. 

 

4.3 

Eredm®nyek 

A nyolc betegbŖl h§rom alkalommal a beavatkoz§st kombin§lt mŤt®tk®nt, plasztikai 

seb®szeti complex reconstructio r®szek®nt v®gezt¿k: TRAM lebennyel fedt¿k a 

mŤszegycsontot. ¥t alkalommal m. pectoralis major szolg§lt a fed®sre, musculocutan 

lebenyk®nt. H®t beteg ut§nkºvet®s®nek minimalisan egy ®ve alatt, recidiv§t nem ®szlelt¿nk. 

Egy beteget k®t h®ttel a mŤt®t ut§n myocardialis infarctusban vesz²tett¿nk el. Egy esetben f®l 

®v m¼lt§n k®nyszer¿lt¿nk ¼j felt§r§sra, amikor dr·tot haszn§ltunk a rºgz²t®sre ®s f§rad§sos 


