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A nyelőcsőtumor következtében kialakuló oesophago-respiratoricus sipoly a folyamatos légúti kontami-
náció és táplálkozásképtelenség miatt súlyos, életveszélyes állapot. Kialakulása az esetek egy részében a 
betegség terminális szövődménye, másik részében a betegség kezdeti fázisában jön létre. A szerzők célja 
a kórállapot karakterisztikus jellemzőinek feltárása. Az 1984 és 2004 közötti időszakban 243 betegnél 
regisztráltak oesophago-respiratoricus fistulát, incidencia: 13,9. A fistulás és fistulával nem rendelkező 
nyelőcsőtumoros betegek prospektív adatgyűjtés során nyert adatait multivariancia-analízis módszeré-
vel hasonlították össze. Az oesophago-respiratoricus fistulára jellemző volt: 56,9 év átlagéletkor; 4,3:1 
nemek aránya; 5,2 hónap átlagos anamnesis-idő, a fistula manifesztációjának ideje átlagosan 7,5 hónap; 
97,5%-nál dysphagia; 36,9%-nál lázas állapot; 10,4 kg átlagos testsúlyvesztés; 59,5%-nál cachexia; 
átlagosan 7,7 cm tumorkiterjedés. 176 betegnél volt lehetőség endoscopos endoprothesis-beültetésre, túl-
élésük átlagosan 3,4 hónap volt. A fistulás betegek két, egymástól szignifikánsan elkülöníthető csoportra 
voltak oszthatók. A fistula kialakulása a betegek 66,3%-ában jelentkezett a betegség végstádiumaként. 
33,7%-nál  kezdeti stádiumban, rövid anamnesis-idő után alakult ki, viszonylag fiatalabb betegeknél, 
agresszívabb viselkedésű, szövettani képében differenciálatlanabb tumoroknál. E betegek gyors prog-
ressziójú tumoros betegségére a kisebb testsúlycsökkenés, mérsékeltebb fokú dysphagia, a tumor kisebb 
mérete mellett a kezelhetőség rosszabb esélyei és eredményessége volt a jellemző. Magyar Onkológia 
52: 163–170, 2008 

	
Kulcsszavak: oesophago-respiratoricus fistula, nyelőcsőtumor, kórtani jellemzők, endoprothesis-
beültetés, túlélés

Esophago-respiratory fistulas, evolving as a result of esophageal tumors, are serious and lethal compli-
cations on account of the constant respiratory contamination and the inability to swallow. They can 
develop either as the complication of the end stage disease or sometimes even in the first stage of the 
malignancy. The objective was to reveal the caracteristics of the disease. In a prospective single-center 
study in the period between 1984 and 2004, 243 fistulas were diagnosed. Their data were analyzed using 
multivariant analysis. The mean age of patients with fistula was 56.9 years, the male-to-female ratio was 
4.3:1. The average time of the complaints was 5.2 months, while the time of manifestation of the fistula 
was 7.5 months. Dysphagia was diagnosed in 97.5% of the patients, fever in 36.9%, and cachexia in 
59.5%, respectively. The average loss of weight was 10.4 kg and the average size of the tumor was 7.7 
cm. Endoscopic intubation was performed in 176 cases. The average survival was 3.4 months. Patients 
with fistula were divided into two groups, where the caracteristics of the disease were significantly dif-
ferent. Only in 66.3% was the fistula a late complication. In the other 33.7% of the cases the fistula was 
diagnosed in  younger patients at the early stage of the disease, with a more agressive, less differentiated 
histology. In these patients the weight loss, the grade of dysphagia and the size of the tumor were smaller, 
the possibilities of treatment were fewer, and survival were shorter. Balázs Á, Kupcsulik PK, Galam-
bos Z. Pathological caracteristics of esophago-respiratory fistulas of esophageal tumor origin. 
Hungarian Oncology 52: 163–170, 2008
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Bevezetés 

A nyelőcsőtumorok progressziójának következtében 
kialakuló oesophago-respiratoricus fistula a betegség 
igen súlyos szövődménye. Patológiai alapja a nyelőcső-
tumor légutakra való propagatiója direkt módon, vagy 
mediastinalis áttétei következtében.    

Vizsgálatunk célja volt felmérni a reális incidenci-
át, a kialakulást meghatározó tényezőket, a kórállapot 
alapvető jellemzőit. Vizsgáltuk, a betegség terminális 
fázisát jelenti, avagy a nyelőcsőtumorok sajátos klinikai 
megjelenésének felel meg. 

BETEGANYAG ÉS Módszer 

A Semmelweis Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikáján 1984 
és 2004 között malignus, nyelőcsövet érintő elváltozás 
miatt 2092 beteg jelentkezett. Vizsgálatainkba az iga-
zoltan nyelőcsőtumor-eredetű 1993 esetet vontuk be, 
kizárva a tracheo-pulmonalis, mediastinalis és ventri-
cularis kiindulású folyamatokat. Közülük 243 betegnél 
volt kimutatható oesophago-respiratoricus fistula. 

Adatgyűjtésünk prospektív volt. A betegek magával 
hozott vizsgálati eredményeit és saját vizsgálatainkat 
egyaránt felhasználtuk. Elemzésünk során összevetet-
tük a fistulával nem rendelkező nyelőcsőtumoros bete-
get a sipollyal rendelkezőkkel. A statisztikai értékelést 
az SPSS 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programmal 
végeztük el. A folytonos változók összehasonlítását pá-
ronként Student t-teszttel és egyszempontos variancia-
analízissel (Oneway ANOVA) végeztük el. A nem foly-
tonos kvantitatív változók összehasonlítására kereszt-
tábla-analízist (Pearson Chi-Square test) végeztünk. 
A korreláció értékelését lineáris regresszióanalízissel 
végeztük.   p<0,05 esetén értékeltük az eltérést szignifi-
kánsnak. Az összes p érték kétoldalas. Az átlagok 95%-
os konfidenciaintervallumait (95% CI) kiszámítottuk. 
A betegcsoportok gyakorisági eltéréseit a hisztogram 
elemzésével állapítottuk meg. A fistulás betegcsoport 
vizsgált változóinak gyakorisági eloszlásában mutat-
kozó inhomogenitást a klaszterelemzés módszerével 
vizsgáltuk tovább (Ward-módszer), majd az adódó két 
szegmens értékeit összehasonlítottuk. A jellemzőnek 
ítélt adatok átlag-, szélsőérték-, standard deviáció- (SD), 
numerikus és százalékos gyakoriság-adatait ismertet-
jük. 

EREDMÉNYEK 

A sipolyos betegek tumorra vonatkozó etiológiai té-
nyezőinek analízisében nem észleltünk szignifikáns 
eltérést a fistulával nem rendelkező betegekétől (karci-
nogének, élettér-környezet, életmód, addikciók, foglal-
kozás, alapbetegségek stb.).

A betegek demográfiai jellemzői (1. táblázat) közül 
az életkor az átlagának viszonylag kis különbözősége 
ellenére szignifikáns különbséget mutat (p<0,05). A kü-

1. táblázat. Demográfiai jellemzők 

Oesophago-
respiratoricus

fistula  
(243 beteg)

Nyelőcsőtumor 
fistula nélkül  
(1750 beteg)

Nemek aránya 4,28:1 4,93:1

Életkor (év; összes beteg)
átlag (szélsőértékek)
SD
95% CI

(n=243)
56,9 (31–90)

11,89
55,4–58,4

(n=1750)
60,3 (27–94)

11,57
59,7–60,8

Életkor (év; férfiak)
átlag (szélsőértékek)
SD
95% CI

(n=197) 
56,0 (31–90)

11,84
54,4–57,7

(n=1455) 
59,6 (27–92)

11,09
59,0–60,1

Életkor (év; nők)
átlag (szélsőértékek)
SD
95% CI

(n=46) 
60,8 (36–83)

11,48
57,4–64,2

(n=295)
63,7 (29 – 94)

13,15
62,2–65,2

1. ábra. Az életkor korcsoportonkénti megoszlása

2. ábra. A panaszok fennállási idejének megoszlása
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lönbség oka a gyakorisági megoszlásokban mutatkozik 
meg (1. ábra). A fistulás betegeknél átlagosan 5,2 hónap 
volt az első panaszoktól a beteg jelentkezéséig eltelt idő 
(2. táblázat, 2. ábra). A fistula manifesztációja a beteg-
ség fennállásának átlagosan 7,5 hónapjában (1–58; SD: 
7,06; 95% CI: 6,5–8,3) következett be. A manifesztáció 
idejének gyakorisági megoszlása (3. ábra) inhomogén 
eloszlást mutat. A fistulás betegek közül 16-nál a fistula 
jelei az első tünetek között szerepeltek. 4 esetben az is-
mert nyelőcsőtumoros betegnél a kórbonctani vizsgálat 
derítette fel az elváltozást. A betegek vezető panasza a 
dysphagia volt (2. táblázat), mely fokozatában nagyobb 
arányú volt a fistulás betegeknél (4. ábra). Jellemző pa-
naszként jelentkezett a folyadék fogyasztását követő 
heves köhögési roham, mely a fistulával nem rendelke-
ző betegeknél is előfordult 6,3%-ban, ezen betegeknél 
reflectoricus dysphagia volt kimutatható, rekedtséggel 
és a nervus laryngeus recurrens paresisével. A fistulás 
betegek 8,6%-ában az oesophago-respiratoricus kom-
munikációt súlyosbítóan reflectoricus dysphagia is ész-
lelhető volt. Lázas állapot a fistulás betegeknél 36,9%-
ban fordult elő, ennek hátterében minden betegnél pu-
rulens tracheobronchitis, a betegek 95%-ánál aspiratiós 
pneumonia volt kimutatható. A fistulás betegek test-
súlyvesztése átlagában nem különbözött szignifikáns 
mértékben a fistulával nem rendelkezőkétől, azonban 
a testsúlyvesztés gyakorisági megoszlása jellegzetes 
képet mutat (5. ábra). A tumoros folyamat morfológiai 
jellemzőit (kiindulási hely, kiterjedtség, morfológiai 
jellegzetességek, fistula lokalizációja) a 3. és 4. táblázat 
mutatja be. A tumoros folyamat eredeti kiindulási he-
lye 11,9%-ban az alsó harmadban volt, közülük 2 beteg-
nél korábban resectiós műtét történt és a mediastinalis 
recidiva nyomán jött létre az oesophago-respiratori
cus közlekedés; 27 betegnél a tumoros folyamat cra-
nialis irányú propagatiója mellett a paraoesophagealis 
nyirokcsomóláncban kialakult metastasisok képezték 
a fistula kialakulásának alapját. A fistulás betegek és 
a fistulával nem rendelkező nyelőcsőtumoros betegek 
tumoros folyamatának kiterjedtsége átlagértékében 
szignifikánsan nem különbözik, de a gyakorisági elosz-
lás jellemző képet mutat (6. ábra). A fistula legnagyobb 
gyakorisággal a jobb főhörgőt érintette (4. táblázat). A szö-
vettani eredmények összevetése (5. táblázat) a fistulás 
betegeknél nagyobb arányban előforduló differenciá-
latlan szöveti típusú tumorokat mutat (46,4% vs. 25,9%). 
A metastasisok a fistulás és fistulával nem rendelkező 
betegek körében 89,7%-ban, illetve 78,1%-ban fordul-
tak elő. A mediastinalis nyirokcsomók érintettsége a fis
tulás csoportban nagyobb arányú (7. ábra). A betegek 
klinikai TNM besorolását a 6. táblázatban mutatjuk be.

A fistula kialakulását megelőzően a 243 beteg közül 
9-nél történt a primer tumor exstirpatiója, 36 betegnél 
exploratív műtét történt, 26 esetben végeztünk palliatív 
céllal tubusendoprothesis-beültetést, 20 esetben kemote-
rápiás kezelés történt és 40 esetben irradiatio. Az irradia-
tio szerepét a fistulák kialakulásában részletesen elemez-
tük. A sugárkezelési modalitások közül brachyterápia 

2. táblázat. Panasz- és tünetegyüttes

Oesophago-
respiratoricus 

fistula  
(n=243)

Nyelőcsőtumor 
fistula
nélkül  

(n=1750)

Panaszok fennállási ideje 
(hónap)
átlag (szélsőértékek)
SD
95% CI

5,2 (1–18)
4,29
4,6–5,7

5,9 (0–36)
2,97
5,7–6,1

Tünetek; betegszám (%)
Dysphagia 
Odynophagia
Retrosternális fájdalom
Köhögési rohamok
Láz 
Cachexia

237 (97,5%)
  51 (19,3%)
  61 (23,1%)
232 (95,5%)
  95 (36,9%)
157 (59,5%)

1647 (94,1%)
  56 (3,2%)
  42 (2,4%)
111 (6,3%)
S86 (4,9%)
567 (32,4%)

Fogyás (kg)
átlag (szélsőértékek)
SD
95% CI

10,4 (0–25)
  7,38
  9,4–11,3

10,5 (0–30)
  5,31
10,3–10,8

3. ábra. A fistulamanifesztáció idejének megoszlása

4. ábra. A nyelési panaszok fokozatának megoszlása
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3. táblázat. A tumor kiindulási helye, kiterjedtsége és morfológiai jellemzői

Oesophago-respiratoricus
fistula (n=243)

Nyelőcsőtumor fistula
nélkül (n=1750)

Eredeti kiindulási hely
Nyelőcső felső harmad

Nyelőcső középső harmad
Felső harmadra is kiterjedő
Alsó harmadra is kiterjedő
Felső-, középső- és alsó harmadot elérő

Nyelőcső alsó harmad
Cardiára is terjedő

Duplex

Duplex

Duplex

  34 (14,0%)

180 (74,1%)
  10 (4,1%)
    9 (3,7%)
    1 (0,4%)

  29 (11,9%)
    3 (1,2%)

1 (0,4%) 

0 

0

  207 (11,8%)

  845 (48,3%)
    23 (1,3%)
    87 (5,0%)
      3 (0,2%)

  698 (39,9%)
  353 (20,1%)

0

2 (0,1%)

4 (0,2%)

Morfológiai jellegzetességek
Kontúregyenetlenség
Szűkület
Szöglettörés, axis deviatio, dislocatio
Széteső, nekrotikus üreg

  22 (9,1%)
160 (65,8%)
  27 (11,1%)
  34 (14,0%)

  117 (6,7%)
1323 (75,6%)
  247 (14,1%)
    63 (3,6%)

Tumoros folyamat kiterjedése (cm)
átlag (szélsőértékek)
SD
95% CI

    7,7 (2–18)
    4,28
    7,2–8,3

      7,6 (1–20)
      2,80
      7,4–7,7

5. ábra. A testsúlyvesztés megoszlása 
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történt: HDR 3 esetben (átlagos dózis: 16 Gy; 12–24), LDR 
33 esetben (átlagos dózis: 35 Gy; 15–60); teleterápia történt 
4 esetben (átlagos dózis: 50 Gy; 40–64). A kezelést követő-
en 3 betegnél 1 hónap után, 9 betegnél 2 hónap után ma-
nifesztálódott fistula (a 2 hónapon túl észlelt fistulakép-
ződést nem hoztuk a sugárkezeléssel közvetlen összefüg-
gésbe). A 40 betegre vonatkoztatva a fistula manifesztáci-
ójának átlagos ideje 4,6 hónap volt (1–13; SD: 2,97; 95% CI: 
3,6–5,5). A leadott dózisok és a fistula manifesztációjának 
ideje között nem volt szignifikáns korreláció.

A fistulás betegek kezelésében elsődleges feladat az 
oesophago-respiratoricus kommunikáció elzárása és 

a táplálkozásképesség helyreállí-
tása. E terápiás cél elérésére endo
scopos endoprothesis-beültetésre 
törekedtünk. A 243 beteg közül 
176 esetben (72,4%) volt lehetőség a 
prothesis beültetésére. 62 betegnél 
csak szupportív kezelésre adódott 
mód, közülük 24 betegnél a táp-
lálhatóság érdekében beavatko-
zást végeztünk (gastrostomiát 22, 
jejunostomiát 1, PEG-beültetést 1 
esetben). 4 boncasztalon felismert 
fistulás beteg és 1, az endoprothe-
sis-beültetés során elveszített beteg 
nem részesült a fistulára vonatko-
zóan kezelésben.  A prothesissel 
palliált betegek átlagos túlélése 
3,4 hónap (0-12; SD: 2,62; 95% CI: 
3,0–3,8), a csak szupportív keze-
lésben részesültek (62 eset) átlagos 
túlélése: 1,2 hónap (0-4; SD: 1,01; 
95% CI: 0,9–1,4); szupportív kezelés 
táplálási lehetőség képzésével (24 

eset) átlag: 1,2 (0–3; SD: 0,87; 95% CI: 0,8–1,5) szupportív 
kezelés önmagában (38 eset) átlag: 1,3 hónap (0–12; SD: 
1,11, 95% CI: 0,8–1,6). A túlélési adatok az endoprothe-
sis-beültetés és a szupportív kezelések vonatkozásában 
szignifikáns különbséget mutatnak. A táplálási lehető-
séggel kiegészített és ezt nélkülöző kezelés között nem 
volt szignifikáns az eltérés (p=0,253). 

Elemezve a fistulás és fistulával nem rendelkező be-
tegek jellemző paramétereit, a két betegcsoport közötti 
különbséget az életkor, az anamnesis-idő, a dysphagia 
fokozata, a testsúlyvesztés és a tumorméret adatainak 
gyakorisági megoszlása adta. E változók nem normá-
lis eloszlást, kettős curtosist mutató megoszlási görbéje 
(1., 2., 4–6. ábra) a betegcsoport heterogenitására utal. 
Klaszteranalízis módszerével a fistulás betegcsoportból 
2 szegmens képezhető. A fistula I. csoportba 82 beteg 
(33,7%), a fistula II. csoportba 161 beteg (66,3%) került. 
A jellegzetességeket a 7. táblázat és a 8. ábra mutatja be. 
Az I. csoport esetszáma feleakkora, átlagéletkora ala-
csonyabb, több nőbeteget tartalmaz, anamnesis-ideje 
rövidebb, dysphagiája átlagosan enyhébb, testsúlyvesz-
tesége átlagosan kisebb, a tumoros folyamat kiterjedt-

6. ábra. A tumoros folyamat kiterjedtségének megoszlása 

4. táblázat. A fistula lokalizációja

Lokalizáció Esetszám (%)

Trachea
Tracheabifurcatio
Jobb főhörgő
Bal főhörgő
Tüdőparenchyma

  82  
  29  
112  
  19  
    1  

(33,7)
(11,9)

(46)
(7,8)
(0,4)

5. táblázat. A szövettani vizsgálat eredményei

Oesophago-respiratoricus
fistula (n=243)

Nyelőcsőtumor fistula
nélkül (n=1750)

cc. planocellulare

cc. anaplasticum 
adenocarcinoma 
GIST
carcinosarcoma
ismeretlen

keratoides  
partim keratoides
non keratoides

219 (90,1%)

    6 (2,5%)
  15 (6,2%)
    1 (0,4%)

    0
    2 (0,8%)

  83 (34,2%)    
  29 (11,9%)
107 (44,0%)

1107 (63,3%)

    61 (3,5%)
  442 (25,3%)

      0
      1 (0,1%)
  139 (7,9%)

479 (27,4%)
236 (13,5%)
392 (22,4%)

Tumorkiterjedés (cm)
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sége kisebb, a tumor diffe-
renciáltsági foka átlagosan 
alacsonyabb, a fistula kiala-
kulása a tumoros betegség 
korábbi időpontjára tehető, 
a kezelési (protetizálási) esé-
lyei rosszabbak, az átlagos 
túlélése rövidebb. Metasta-
sisok előfordulása az I. cso-
portban 72 eset (87,8%); a  II. 
csoportban 115 (71,4%). Mul-
tivariancia-analízissel a két 
betegcsoport eltérése szigni-
fikáns. 

Megbeszélés 

A nyelőcsőtumor talaján ki-
alakuló sipoly incidenciáját 
0,9–22%-ban adják meg a 
közlemények (2, 3, 5, 8, 10, 
13–17, 19–25, 27–29, 34). A 
sipoly felismerése gyakran 
igen nehéz a betegek súlyos 
általános állapota, a szteno-
tizáló tumor okozta mecha-
nikus dysphagia, a nyelési 
funkció reflectoricus oldalán 
gyakran észlelhető paresis 
következtében ismétlődő as-
piratio miatt. Boncolási sta-
tisztikák (1, 7, 15, 26) maga-
sabbnak jelölik az előfordu-
lási gyakoriságot. A sipoly 
megléte a nyelőcsőtumoros 
betegeknél feltételezhetően 
gyakoribb, mint ahogyan di-
agnosztizálják (13, 15).

A fistula kialakulásában 
szerepet játszó tényezőket 
keresve megállapítható, hogy 
a fiatalabb életkor, a nyelőcső 
középső harmadában zajló 
tumoros folyamat, differen-
ciálatlan szöveti típus, mor-
fológiailag a légutak felé pe-
netrációt mutató és kevésbé 
a nekrotizáló-széteső tumo-
roknál nagyobb a valószínű-
ség. A tumor metastasiskép-
ző sajátosságának jelentősége 
szintén kiemelkedő, ez a me-
diastinum paraoesophagea-
lis, hilaris és praetrachealis 
régióiban jelentős. A sipo-
lyok kialakulásának egyik 
módját (jellemzően az alsó 

6. táblázat. A betegek cTNM besorolása

Oesophago-
respiratoricus
fistula (n=243)

Nyelőcsőtumor 
fistula

nélkül (n=1750)

Oesophago-
respiratoricus
fistula (n=243)

Nyelőcsőtumor 
fistula

nélkül (n=1750)

T1 N0 M0
T1 N0 M1a
T1 N0 M1b
T1 N1 M0
T1 N1 M1a
T1 N1 M1b
T2 N0 M0
T2 N0 M1a
T2 N0 M1b
T2 N1 M0
T2 N1 M1a
T2 N1 M1b

    0
    0
    0
    0
    0
    0
    0
    0
    0
    0
    0
    0

  13
    9
    1
    8
    9
    1
  61
    0
    0
  88
  88 
  14

(0,7%)
(0,5%)
(0,1%)
(0,5%)
(0,5%)
(0,1%)
(3,5%)

(5,0%)
(5,0%)
(0,8%)

T3 N0 M0
T3 N0 M1a
T3 N0 M1b
T3 N1 M0
T3 N1 M1a
T3 N1 M1b
T4 N0 M0
T4 N0 M1a
T4 N0 M1b
T4 N1 M0
T4 N1 M1a
T4 N1 M1b

    0
    0
    0
    0
    0
    0
  22 
    3 
    0
  34
S70
114

(9,1%)
(1,2%)

(14,0%)
(28,8%)
(47,0%)

226
    0
    0
252
151
133
  72
    1
    0
214
172
237

(13,0%)

(14,4%)
(8,6%)
(7,6%)
(4,1%)
(0,1%)

(12,2%)
(9,8%)

(13,5%)

Metastasisiok
Oesophago- 
respiratoricus fistu-
la (243 beteg)

Tu.oesophagi  
fistula nélkül  
(1750 beteg)

Nyirokcsomó-metastasis

Collaris   15 (6,2%)     76 (4,3%)
Mediastinalis 188 (77,4%) 1016 (58,1%)
Abdominalis   26 (10,7%)   599 (34,2%)

Távoli-szervi metastasis

Pulmo   20 (8,2%)     77 (4,4%)
Pleura     4 (1,6%)     14 (0,8%)
Pericardium     2 (0,8%)       5 (0,3%)
Hepar   28 (11,5%)   242 (13,8%)
Peritoneum     3 (1,2%)     35 (2,0%)
Retroperitoneum     3 (1,2%)     37 (2,1%)
Egyéb     3 (1,2%)     26 (1,5%)

Fistula I. 
(82 beteg)

Fistula II. 
(161 beteg)

Nyirokcsomó-metastasis

Collaris   3 (3,7%)   12 (7,4%)
Mediastinalis 72 (87,8%) 116 (72,0%)
Abdominalis 10 (12,2%)   16 (9,9%)

Távoli-szervi metastasis

Pulmo   11 (13,4%)     9 (5,6%)
Pleura     4 (4,9%)     0
Pericardium     1 (1,2%)     1 (0,6%)
Hepar     5 (6,1%)   23 (14,3%)
Peritoneum     3 (3,7%)     0
Retroperitoneum     1 (1,2%)     2 (1,2%)
Egyéb     2 (2,4%)   16 (0,6%)

7. ábra. Metastasisok a fistulával rendelkező illetve nem rendelkező betegeknél

8. ábra. Metastasisok a fistula I. és II. betegcsoportban
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harmad tumorainál) a nyelőcső és a légutak közötti ré-
gió nyirokcsomóáttéteiből induló propagatio adja. A nye-
lőcsőtumorok palliatív kezeléseként végzett irradiatio 
és kemoterápia döntően a túlélés meghosszabbodásá-
val szaporítja a fistulás esetek számát (5, 13, 15, 21).  

Az oesophago-respiratoricus fistula az esetek 66,3%-
ában a betegség végstádiumában alakult ki. A fistulás 
betegek 33,7%-ánál a tumor biológiai viselkedése és eb-
ből eredően a betegség klinikai lefolyása döntően eltérő. 
E tumorok malignitási foka nagyobb, hisztológiai diffe-
renciáltságuk alacsonyabb, viselkedésük agresszívabb. 
E betegeknél a sipoly kialakulását a nyelőcsőtumoros 

betegség sajátos megjelenési formájaként értelmezhet-
jük.

Az oesophago-respiratoricus fistulák kezelési lehe-
tősége, a kezelés kivitelezhetőségi esélye, módja meg-
határozza a túlélést és az életminőséget. A radikális, 
oki terápia lehetősége korlátozott (5, 8, 10, 13, 14, 24, 
25). Resectiós műtéttel (18), bypass műtéttel (5, 10, 13, 
15, 25, 35), kirekesztéses megoldásokkal (oesophago
stomia – műtéti oesophagus-occlusio – gastrostomia) 
(13, 15, 24) és endoprothesis-beültetéssel (9, 13, 14, 15) 
történtek kezelési próbálkozások. A beteg számára a 
nyelésképtelenség és a folyamatos légúti kontaminá-
ció megszüntetése jelenti a tüneti terápiát. Az elmúlt 
évek tanulmányai egyértelműen igazolták, hogy az 
endoprothesis-beültetés felel meg legjobban a célnak 
(4–6, 12). A műtéti mód (pull through) és az endoscopos 
módszer (push through) közül, a műtéti beavatkozásal 
szükségszerűen velejáró szövődmények nagyobb gya-
korisága miatt az endoscopos módszer látszik jobbnak 
(4, 6, 10, 29, 30, 31, 32, 33, 34). 

Anyagunkban az I. csoportba sorolható betegeknél 
a kezelhetőség lehetőségei és vélhetően ennek eredő-
jeként a túlélés lehetősége rosszabb volt. A rövidebb 
anamnesis-idő azt jelzi, hogy az állapot korai felisme-
résére adódó lehetőségek is korlátozottak voltak. Az 
eredmények javítását mégis a korábbi felismerés és ke-
zelésbe vétel hozhatja meg.     
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