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A nyeldcsétumor kovetkeztében kialakulé oesophago-respiratoricus sipoly a folyamatos 1égiiti kontami-
ndcio és tdplilkozdsképtelenség miatt stilyos, életveszélyes dllapot. Kialakuldsa az esetek egy részében a
betegség termindlis szovédménye, mdsik részében a betegség kezdeti fazisiban jon létre. A szerzbk célja
a kérallapot karakterisztikus jellemzdinek feltdrdsa. Az 1984 és 2004 kozotti idészakban 243 betegnél
regisztriltak oesophago-respiratoricus fistuldt, incidencia: 13,9. A fistulds és fistuldval nem rendelkezd
nyelécsétumoros betegek prospektiv adatgyiijtés sordn nyert adatait multivariancia-analizis modszeré-
vel hasonlitottik Ossze. Az oesophago-respiratoricus fistuldra jellemzd volt: 56,9 év dtlagéletkor; 4,3:1
97,5%-ndl dysphagia; 36,9%-ndl lizas dllapot; 10,4 kg dtlagos testsiilyvesztés; 59,5%-ndl cachexia;
dtlagosan 7,7 cm tumorkiterjedés. 176 betegnél volt lehetdség endoscopos endoprothesis-beiiltetésre, tiil-
élésiik dtlagosan 3,4 honap volt. A fistulds betegek két, eqymdstdl szignifikdnsan elkiilonithetd csoportra
voltak oszthatdk. A fistula kialakuldsa a betegek 66,3%-dban jelentkezett a betegség végstadiumaként.
33,7%-ndl kezdeti stddiumban, révid anamnesis-id6 utdn alakult ki, viszonylag fiatalabb betegeknél,
agresszivabb viselkedésti, szovettani képében differencidlatlanabb tumorokndl. E betegek gyors prog-
ressziojii tumoros betegségére a kisebb testsiilycsokkenés, mérsékeltebb fokii dysphagia, a tumor kisebb
mérete mellett a kezelhetdség rosszabb esélyei és eredményessége volt a jellemzd. Magyar Onkologia
52:163-170, 2008

Kulcsszavak: oesophago-respiratoricus fistula, nyeldcsétumor, kértani jellemzdk, endoprothesis-
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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. Balazs A, 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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BEVEZETES

A nyel6csétumorok progresszidjanak kovetkeztében
kialakulé oesophago-respiratoricus fistula a betegség
igen sulyos szévédménye. Patoldgiai alapja a nyel6cso-
tumor légutakra valé propagatidja direkt modon, vagy
mediastinalis attétei kovetkeztében.

Vizsgélatunk célja volt felmérni a redlis incidenci-
at, a kialakulast meghatarozo tényezdket, a korallapot
alapvets jellemzdit. Vizsgaltuk, a betegség terminalis
fazisatjelenti, avagy a nyel6csétumorok sajatos klinikai
megjelenésének felel meg.

BETEGANYAG ES MODSZER

A Semmelweis Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikajan 1984
és 2004 kozott malignus, nyel6csovet érintd elvaltozas
miatt 2092 beteg jelentkezett. Vizsgalatainkba az iga-
zoltan nyel6cs6tumor-eredeti 1993 esetet vontuk be,
kizarva a tracheo-pulmonalis, mediastinalis és ventri-
cularis kiindulasu folyamatokat. Koziiliik 243 betegnél
volt kimutathaté oesophago-respiratoricus fistula.

Adatgydjtésiink prospektiv volt. A betegek magaval
hozott vizsgalati eredményeit és sajat vizsgalatainkat
egyarant felhasznaltuk. Elemzésiink soran Osszevetet-
tiik a fistulaval nem rendelkezd nyel6csétumoros bete-
get a sipollyal rendelkezékkel. A statisztikai értékelést
az SPSS 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programmal
végeztiik el. A folytonos valtozok dsszehasonlitasat pa-
ronként Student t-teszttel és egyszempontos variancia-
analizissel (Oneway ANOVA) végeztiik el. A nem foly-
tonos kvantitativ valtozok Ssszehasonlitasara kereszt-
tabla-analizist (Pearson Chi-Square test) végeztiink.
A korrelacid értékelését linearis regresszidanalizissel
végeztiik. p<0,05 esetén értékeltiik az eltérést szignifi-
kansnak. Az &sszes p érték kétoldalas. Az atlagok 95%-
os konfidenciaintervallumait (95% CI) kiszamitottuk.
A betegcsoportok gyakorisagi eltéréseit a hisztogram
elemzésével allapitottuk meg. A fistulds betegcsoport
vizsgalt valtozoéinak gyakorisagi eloszlasdban mutat-
kozé inhomogenitast a klaszterelemzés modszerével
vizsgaltuk tovabb (Ward-mddszer), majd az adodo két
szegmens értékeit Osszehasonlitottuk. A jellemzdének
itélt adatok atlag-, szélséérték-, standard deviacio- (SD),
numerikus és szdzalékos gyakorisdg-adatait ismertet-
jik.

EREDMENYEK

A sipolyos betegek tumorra vonatkozé etiologiai té-
nyezdinek analizisében nem észleltiink szignifikdns
eltérést a fistuldval nem rendelkez6 betegekétdl (karci-
nogének, élettér-kornyezet, életmdd, addikcidk, foglal-
kozas, alapbetegségek stb.).

A betegek demografiai jellemz6i (1. tdbldzat) koziil
az életkor az atlaganak viszonylag kis kiilonbozdésége

ellenére szignifikans kiilonbséget mutat (p<0,05). A kii-

1. tabldzat. Demogrdfiai jellemzdk
Oespphago- Nyel6csétumor
respiratoricus fistula nélkiil
fistula
(243 beteg) (1750 beteg)
Nemek aranya 4,28:1 4.93:1
Eletkor (év; 6sszes beteg) (n=243) (n=1750)
atlag (szélséértékek) 56,9 (31-90) 60,3 (27-94)
SD 11,89 11,57
95% CI 55,4-58,4 59,7-60,8
Eletkor (év; férfiak) (n=197) (n=1455)
atlag (szélséértékek) 56,0 (31-90) 59,6 (27-92)
SD 11,84 11,09
95% CI 54,4-57,7 59,0-60,1
Eletkor (év; n8k) (n=46) (n=295)
atlag (szélséeértékek) 60,8 (36-83) 63,7 (29 —94)
SD 11,48 13,15
95% CI 574-64,2 62,2-65,2
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2. dbra. A panaszok fenndlldsi idejének megoszldsa
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2. tabldzat. Panasz- és tiinetegyiittes

Oesophago- NyelScs6tumor
respiratoricus fistula
fistula nélkiil
(n=243) (n=1750)
Panaszok fennallasi ideje
(hénap)
atlag (szélsGértékek) 5,2 (1-18) 5,9 (0-36)
SD 4,29 2,97
95% CI 4,6-5,7 5,7-6,1
Tiinetek; betegszam (%)
Dysphagia 237 (97,5%) 1647 (94,1%)
Odynophagia 51 (19,3%) 56 (3,2%)
Retrosternalis fajdalom 61 (23,1%) 42 (2,4%)
Ko6hogési rohamok 232 (95,5%) 111 (6,3%)
Laz 95 (36,9%) 586 (4,9%)
Cachexia 157 (59,5%) 567 (32,4%)
Fogyas (kg)
atlag (széls6értékek) 10,4 (0-25) 10,5 (0-30)
SD 7,38 5,31
95% CI 94-11,3 10,3-10,8
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3. dbra. A fistulamanifesztdcid idejének megoszldsa
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4. dbra. A nyelési panaszok fokozatdnak megoszldsa

16nbség oka a gyakorisagi megoszlasokban mutatkozik
meg (1. dbra). A fistulas betegeknél atlagosan 5,2 honap
volt az elsé panaszoktdl a beteg jelentkezéséig eltelt id6
(2. tabldzat, 2. dbra). A fistula manifesztacidja a beteg-
ség fennallasanak atlagosan 7,5 hénapjaban (1-58; SD:
7,06; 95% CI: 6,5-8,3) kovetkezett be. A manifesztacio
idejének gyakorisagi megoszlasa (3. dbra) inhomogén
eloszlast mutat. A fistulds betegek koziil 16-nal a fistula
jelei az elsé tlinetek kozott szerepeltek. 4 esetben az is-
mert nyel6csétumoros betegnél a kdrbonctani vizsgalat
deritette fel az elvaltozast. A betegek vezetd panasza a
dysphagia volt (2. tiblizat), mely fokozataban nagyobb
aranyu volt a fistulas betegeknél (4. dbra). Jellemzd pa-
naszként jelentkezett a folyadék fogyasztasat kovetd
heves kohogési roham, mely a fistulaval nem rendelke-
z0 betegeknél is el6fordult 6,3%-ban, ezen betegeknél
reflectoricus dysphagia volt kimutathatd, rekedtséggel
és a nervus laryngeus recurrens paresisével. A fistulas
betegek 8,6%-aban az oesophago-respiratoricus kom-
munikaciot sulyosbitdan reflectoricus dysphagia is ész-
lelhetd volt. Lazas allapot a fistulas betegeknél 36,9%-
ban fordult el6, ennek hatterében minden betegnél pu-
rulens tracheobronchitis, a betegek 95%-anal aspiratids
pneumonia volt kimutathaté. A fistulas betegek test-
sulyvesztése atlagaban nem kiilonbozott szignifikans
mértékben a fistulaval nem rendelkezékétdl, azonban
a teststulyvesztés gyakorisagi megoszlasa jellegzetes
képet mutat (5. dbra). A tumoros folyamat morfologiai
jellemzéit (kiindulasi hely, kiterjedtség, morfoldgiai
jellegzetességek, fistula lokalizacidja) a 3. és 4. tdblizat
mutatja be. A tumoros folyamat eredeti kiindulasi he-
lye 11,9%-ban az alsé harmadban volt, koziiliik 2 beteg-
nél korabban resectidos mutét tortént és a mediastinalis
recidiva nyoman jott létre az oesophago-respiratori-
cus kozlekedés; 27 betegnél a tumoros folyamat cra-
nialis irdnyd propagatioja mellett a paraoesophagealis
nyirokcsomolancban kialakult metastasisok képezték
a fistula kialakulasanak alapjat. A fistulas betegek és
a fistulaval nem rendelkezd nyel6csétumoros betegek
tumoros folyamatanak kiterjedtsége atlagértékében
szignifikansan nem kiilonbozik, de a gyakorisagi elosz-
1as jellemz6 képet mutat (6. dbra). A fistula legnagyobb
gyakorisaggal a jobb f6horgdt érintette (4. tdbldzat). A szo-
vettani eredmények Osszevetése (5. tablizat) a fistulas
betegeknél nagyobb aranyban el6fordulé differencia-
latlan szoveti tipusu tumorokat mutat (46,4% vs. 259%).
A metastasisok a fistulas és fistulaval nem rendelkezd
betegek korében 89,7%-ban, illetve 78,1%-ban fordul-
tak elé. A mediastinalis nyirokcsomok érintettsége a fis-
tulas csoportban nagyobb aranyu (7. dbra). A betegek
klinikai TNM besorolasat a 6. tdblizatban mutatjuk be.

A fistula kialakulasat megel6z&en a 243 beteg koziil
9-nél tortént a primer tumor exstirpatidja, 36 betegnél
explorativ miitét tortént, 26 esetben végeztiink palliativ
céllal tubusendoprothesis-betiltetést, 20 esetben kemote-
rapias kezelés tortént és 40 esetben irradiatio. Az irradia-
tio szerepét a fistulak kialakulasaban részletesen elemez-
tiik. A sugdarkezelési modalitasok koziil brachyterapia
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5. dbra. A testsiilyvesztés megoszldsa
3. tdbldzat. A tumor kiinduldsi helye, kiterjedtsége és morfoldgiai jellemzdi
Oesophago-respiratoricus Nyel6cs6tumor fistula
fistula (n=243) nélkiil (n=1750)
Eredeti kiindulasi hely
Nyel6cs6 felsé harmad 34 (14,0%) 207 (11,8%)
Duplex 1 (0,4%) 0
Nyel6cs6 kozépsé harmad 180 (74,1%) 845 (48,3%)
Fels6 harmadra is kiterjedd 10 (4,1%) 23 (1,3%)
Als6 harmadra is kiterjed6 9 (3,7%) 87 (5,0%)
Fels6-, kozépso- és alsd harmadot elérd 1 (0,4%) 3 (0,2%)
Duplex 0 2 (0,1%)
Nyel6csé alsé harmad 29 (11,9%) 698 (39,9%)
Cardidra is terjed6 3 (1,2%) 353 (20,1%)
Duplex 0 4 (0,2%)
Morfoldgiai jellegzetességek
Konturegyenetlenség 22 (9,1%) 117 (6,7%)
Szukiilet 160 (65,8%) 1323 (75,6%)
Szoglettorés, axis deviatio, dislocatio 27 (11,1%) 247 (14,1%)
Szétesd, nekrotikus lireg 34 (14,0%) 63 (3,6%)
Tumoros folyamat kiterjedése (cm)
atlag (szélséértékek) 7,7 (2-18) 7,6 (1-20)
SD 4,28 2,80
95% CI 7,2-8,3 74-77
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Eset a téplélkozésképesség helyrealli-
300 tasa. E terapias cél elérésére endo-
M Fistula (243) scopos endoprothesis-betiltetésre

o O Tu.oesophagi (1750) torekedtiink. A 243 beteg koziil

250 176 esetben (72,4%) volt lehetGség a
o6 prothesis betiltetésére. 62 betegnél

] csak szupportiv kezelésre adodott

200 B s mod, koziilik 24 betegnél a tap-
o 3 lalhatosag érdekében beavatko-

150 B 154 zast végeztiink (gastrostomiat 22,

jejunostomiat 1, PEG-beiiltetést 1
esetben). 4 boncasztalon felismert
fistulas beteg és 1, az endoprothe-

100+

50

sis-betiltetés soran elveszitett beteg
nem részesiilt a fistuldra vonatko-
zoan kezelésben. A prothesissel

6. dbra. A tumoros folyamat kiterjedtségének megoszlisa

4. tablazat. A fistula lokalizdcioja

Lokalizacio Esetszam (%)

Trachea 82 (33,7)
Tracheabifurcatio 29 (11,9)
Jobb f8hérgd 112 (46)
Bal f6horgé 19 7,8)
Tiidéparenchyma 1 0,4)

tortént: HDR 3 esetben (atlagos doézis: 16 Gy; 12-24), LDR
33 esetben (atlagos dozis: 35 Gy; 15-60); teleterdpia tortént
4 esetben (atlagos dozis: 50 Gy; 40-64). A kezelést kovetd-
en 3 betegnél 1 honap utan, 9 betegnél 2 hénap utdn ma-
nifesztalddott fistula (a 2 hénapon tul észlelt fistulakép-
z0dést nem hoztuk a sugdrkezeléssel kdzvetlen dsszefiig-
gésbe). A 40 betegre vonatkoztatva a fistula manifesztaci-
6janak atlagos ideje 4,6 honap volt (1-13; SD: 2,97; 95% CI:
3,6-5,5). A leadott dézisok és a fistula manifesztacidjanak
ideje kozott nem volt szignifikdns korrelacio.

A fistulas betegek kezelésében elsédleges feladat az
oesophago-respiratoricus kommunikacié elzarasa és

Tumorkiterjedés (cm)

pallidlt betegek atlagos tulélése
3,4 hénap (0-12; SD: 2,62; 95% CL
3,0-3,8), a csak szupportiv keze-
lésben részestiltek (62 eset) atlagos
tulélése: 1,2 honap (0-4; SD: 1,01;
95% CI: 0,9-1,4); szupportiv kezelés
taplalasi lehetdség képzésével (24
eset) atlag: 1,2 (0-3; SD: 0,87; 95% CI: 0,8-1,5) szupportiv
kezelés bnmagaban (38 eset) atlag: 1,3 honap (0-12; SD:
1,11, 95% CI: 0,8-1,6). A tulélési adatok az endoprothe-
sis-betiltetés és a szupportiv kezelések vonatkozasaban
szignifikans kiilonbséget mutatnak. A taplalasi lehetd-
séggel kiegészitett és ezt nélkiilozd kezelés kozott nem
volt szignifikans az eltérés (p=0,253).

Elemezve a fistulas és fistulaval nem rendelkezé be-
tegek jellemz& paramétereit, a két betegcsoport kozotti
kiilonbséget az életkor, az anamnesis-id6, a dysphagia
fokozata, a teststilyvesztés és a tumorméret adatainak
gyakorisagi megoszlasa adta. E valtozok nem norma-
lis eloszlast, kettds curtosist mutatoé megoszlasi gorbéje
(1., 2., 4-6. dbra) a betegcsoport heterogenitasara utal.
Klaszteranalizis modszerével a fistulas betegcsoportbol
2 szegmens képezhetd. A fistula I. csoportba 82 beteg
(33,7%), a fistula II. csoportba 161 beteg (66,3%) keriilt.
A jellegzetességeket a 7. tdblizat és a 8. dbra mutatja be.
Az . csoport esetszama feleakkora, atlagéletkora ala-
csonyabb, tobb ndbeteget tartalmaz, anamnesis-ideje
rovidebb, dysphagidja atlagosan enyhébb, testsulyvesz-
tesége atlagosan kisebb, a tumoros folyamat kiterjedt-

2
IS
—

5. tabldzat. A szovettani vizsgdlat eredményei

Oesophago-respiratoricus
fistula (n=243)

Nyel6cs6tumor fistula
nélkiil (n=1750)

cc. planocellulare 219 (90,1%)

keratoides

partim keratoides

non keratoides
cc. anaplasticum 6 (2,5%)
adenocarcinoma 15 (6,2%)
GIST 1 (0,4%)
carcinosarcoma 0
ismeretlen 2 (0,8%)

1107 (63,3%)
83 (34,2%) 479 (27,4%)
29 (11,9%) 236 (13,5%)
107 (44,0%) 392 (22,4%)

61 (3,5%)

442 (25,3%)

0
1(0,1%)
139 (7.9%)
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6. tdbldzat. A betegek cTNM besoroldsa

Oesophago- Nyel6cs6tumor Oesophago- Nyel6cs6tumor
respiratoricus fistula respiratoricus fistula
fistula (n=243) nélkiil (n=1750) fistula (n=243) nélkil (n=1750)
T1 NO MO 0 13 (0,7%) | T3 NO MO 0 226 (13,0%)
T1 NO Mla 0 9  (0,5%) | T3NOMla 0 0
T1 NO M1b 0 1 (0,1%) |T3 NOMilb 0 0
T1 N1 MO 0 8 (0,5%) |T3N1MO 0 252 (14,4%)
T1 N1 Mla 0 9  (05%) | T3N1Mla 0 151 (8,6%)
T1 N1 Mlb 0 1 (0,1%) |T3 N1 Mlb 0 133 (7,6%)
T2 NO MO 0 61  (3,5%) |T4NOMO 22 (9,1%) 72 (4,1%)
T2 NO Mla 0 0 T4 NO Mla 3 (1,2%) 1 (0,1%)
T2 NO M1b 0 0 T4 NO M1b 0 0
T2 N1 MO 0 88  (5,0%) | T4 N1MO 34 (14,0%) 214 (12,2%)
T2 N1 Mla 0 88 (50%) |TAN1Mla S70 (28,8%) 172 (9,8%)
T2 N1 M1b 0 14  (0,8%) |[TAN1Mlb 114 (47,0%) 237  (13,5%)
METASTASISIOK
Oesophago- Tu.oesophagi
respiratoricus fistu- fistula nélkiil
la (243 beteg) (1750 beteg)
Nyirokcsomd-metastasis
Collaris 15 (6,2%) 76 (4,3%)
Mediastinalis 188 (77,4%) 1016 (58,1%)
Abdominalis 26 (10,7%) 599 (34,2%)
Tavoli-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%)
7. abra. Metastasisok a fistuldval rendelkezd illetve nem rendelkezd betegeknél
Fistula I. Fistula II.
(82 beteg) (161 beteg)
Nyirokcsomé-metastasis
Collaris 3 (3,7%) 12 (7,4%)
Mediastinalis 72 (87,8%) 116 (72,0%)
Abdominalis 10 (12,2%) 16 (9,9%)
Tavoli-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%)

8. dbra. Metastasisok a fistula I. és I1. betegcsoportban

sége kisebb, a tumor diffe-
rencialtsagi foka atlagosan
alacsonyabb, a fistula kiala-
kuldsa a tumoros betegség
korabbi idépontjara tehetd,
a kezelési (protetizalasi) esé-
lyei rosszabbak, az atlagos
tulélése rovidebb. Metasta-
sisok el6forduladsa az I. cso-
portban 72 eset (87,8%); a 1I.
csoportban 115 (71,4%). Mul-
tivariancia-analizissel a két
betegcsoport eltérése szigni-
fikans.

MEGBESZELES

A nyel6csétumor talajan ki-
alakul6 sipoly incidencidjat
09-22%-ban adjdk meg a
kozlemények (2, 3, 5, 8, 10,
13-17, 19-25, 27-29, 34). A
sipoly felismerése gyakran
igen nehéz a betegek stlyos
altalanos allapota, a szteno-
tizalé tumor okozta mecha-
nikus dysphagia, a nyelési
funkci6 reflectoricus oldalan
gyakran észlelheté paresis
kovetkeztében ismétl6do as-
piratio miatt. Boncolasi sta-
tisztikak (1, 7, 15, 26) maga-
sabbnak jeldlik az eléfordu-
lasi gyakorisagot. A sipoly
megléte a nyel6csétumoros
betegeknél feltételezhetGen
gyakoribb, mint ahogyan di-
agnosztizaljak (13, 15).

A fistula kialakuldsaban
szerepet jatszd tényezOket
keresve megéllapithatd, hogy
a fiatalabb életkor, a nyel6csé
kozéps6 harmadaban zajlé
tumoros folyamat, differen-
cialatlan szdveti tipus, mor-
fologiailag a légutak felé pe-
netraciot mutatd és kevésbé
a nekrotizal6-szétesé tumo-
roknal nagyobb a valdszindi-
ség. A tumor metastasiskép-
70 sajatossaganak jelentésége
szintén kiemelkedd, ez a me-
diastinum paraoesophagea-
lis, hilaris és praetrachealis
régidiban jelentés. A sipo-
lyok kialakuldsanak egyik
modjat (jellemzdéen az also
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7. tabldzat. A fistula I. és I1. betegcsoport jellemzdi

« I. csoport II. csoport
Jellemz6 (82 eset) (161 eset)
Nemek aranya 7,2:1 3,5:1
Eletkor (év)
atlag (szélséértékek) 45,2 (31-64) 62,9 (50-90)
SD 6,72 9,25
95% CI 43,7-46,7 61,4-64,3
Anamnesis-id6 (honap)
atlag (szélséértékek) 1,7 (1-3) 6,9 (1-18)
SD 0,78 4,26
95% CI 1,51-1,85 6,28-7,61
Dysphagia foka
nincs 3 (3,6%) 3 (1,9%)
szilard étel elakadasa 34 (41,5%) 20 (12,4%)
pépes étel elakadasa 19 (23,2%) 67 (41,6%)
folyadék elakadasa 26 (31,7%) 71 (44,1%)
Teststlyvesztés (kg)
atlag (szélsBértékek) 4,51 (0-25) 13,37 (0-25)
SD 4,64 6,69
95% CI 3,49-5,53 12,3-14,4
Tumorméret (cm)
atlag (szélsGértékek) 3,9 (2-8) 9,7 (2-18)
SD 1,17 3,96
95% CI 3,63-4,14 9,05-10,29
Tumor szovettani differencialtsaga
differencialatlan 70 (85,3%) 43 (26,7%)
differenciélt 7 (8,5%) 92 (57,2%)
4tmeneti 4.(4,7%) 25 (15,5%)
ismeretlen 1 (1,2%) 1 (0,6%)
Fistulamanifesztacio ideje (honap)
atlag (szélséértékek) 3,4 (1-30) 9,5 (1-58)
SD 4,75 715
95% CI 2,34-4,43 8,41-10,64
Endoprothesis-betiltethetdség 56 (68,3%) 120 (74,5%)
Tulélés (honap)
atlag (szélsGértékek) 2,1 (0-8) 3,1 (0-12)
SD 1,84 2,74
95% CI 1,75-2,56 2,67-3,53

harmad tumorainal) a nyel6csé és a légutak kozotti ré-
gi6 nyirokcsomdattéteibdl induld propagatio adja. A nye-
16cs6tumorok palliativ kezeléseként végzett irradiatio
és kemoterapia dontéen a ttlélés meghosszabbodasa-
val szaporitja a fistulas esetek szamat (5, 13, 15, 21).

Az oesophago-respiratoricus fistula az esetek 66,3%-
aban a betegség végstadiumaban alakult ki. A fistulas
betegek 33,7%-anal a tumor biologiai viselkedése és eb-
bdl eredden a betegség klinikai lefolyasa dont&en eltérd.
E tumorok malignitdsi foka nagyobb, hisztoldgiai diffe-
rencialtsaguk alacsonyabb, viselkedésiik agresszivabb.
E betegeknél a sipoly kialakuldsat a nyelécsétumoros

betegség sajatos megjelenési formajaként értelmezhet-
juk.

Az oesophago-respiratoricus fistulak kezelési lehe-
tdsége, a kezelés kivitelezhetdségi esélye, mddja meg-
hatdrozza a tulélést és az életmindséget. A radikalis,
oki terapia lehet&sége korlatozott (5, 8, 10, 13, 14, 24,
25). Resectios miitéttel (18), bypass mitéttel (5, 10, 13,
15, 25, 35), kirekesztéses megoldasokkal (oesophago-
stomia — mitéti oesophagus-occlusio — gastrostomia)
(13, 15, 24) és endoprothesis-betiltetéssel (9, 13, 14, 15)
torténtek kezelési probalkozasok. A beteg szamdra a
nyelésképtelenség és a folyamatos léguti kontamina-
ci6 megsziintetése jelenti a tiineti terapiat. Az elmult
évek tanulmanyai egyértelmtien igazoltdk, hogy az
endoprothesis-betiltetés felel meg legjobban a célnak
(4-6, 12). A mUtéti mdd (pull through) és az endoscopos
modszer (push through) koziil, a mttéti beavatkozasal
sziikségszertien velejard szovodmények nagyobb gya-
korisaga miatt az endoscopos mddszer latszik jobbnak
@, 6, 10,29 30, 31, 32, 33, 34).

Anyagunkban az I. csoportba sorolhatd betegeknél
a kezelhetGség lehetdségei és vélhetéen ennek eredd-
jeként a tulélés lehetdsége rosszabb volt. A révidebb
anamnesis-id$ azt jelzi, hogy az allapot korai felisme-
résére adodo lehetGségek is korlatozottak voltak. Az
eredmények javitasat mégis a korabbi felismerés és ke-
zelésbe vétel hozhatja meg.
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