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Wstep

Rak przetyku (RP) nalezy do najgorzej rokujacych nowotwordw ztosliwych.
Poprawa w zakresie wynikéw leczenia dokonuje sie powoli i w niewielkim
stopniu. W USA, wg American Cancer Society, w latach 70. osiggano 5%
5-letnich przezy¢. W latach 90. odsetek ten wzrést do 15% [1]. W Polsce bra-
kuje wiarygodnych danych na temat wynikéw leczenia. Wedtug Zaktadu Or-
ganizacji Walki z Rakiem i Epidemiologii Nowotworéw Centrum Onkologii In-
stytutu w Warszawie wyleczenia dotycza mniej niz 5% chorych [2].

Tak zte wyniki terapii spowodowane s3 znacznym zaawansowaniem no-
wotworu w momencie rozpoznania, wyjgtkowo szybko wystepujaca inwazja
struktur otaczajgcych — tchawicy, oskrzela, aorty, osierdzia, ptuca — co czesto
uniemozliwia przeprowadzenie radykalnego zabiegu operacyjnego. Inng, nie-
korzystna cecha tego nowotworu jest sktonnosé do dawania przerzutéw do
3 grup weztéw chtonnych — szyjnych, srédpiersiowych i nadbrzusza —i to nie-
zaleznie od potozenia guza pierwotnego [2—-4]. Ryzyko przerzutdéw do we-
ztoéw chtonnych w przypadku naciekania btony podsluzowej przez guz wy-
nosi 50%, a w przypadku naciekania miesniowki ok. 80% [4, 5]. Kolejny, réwnie
czesty powdd niepowodzenia w leczeniu RP to odlegte przerzuty, najczesciej
do ptuc, watroby, kosci. Pozostate czynniki majace wptyw na wyniki leczenia
to wielkos¢ i typ histologiczny guza, stopien zréznicowania nowotworu, lo-
kalizacja, rodzaj leczenia, zakres i radykalnos¢ zabiegu operacyjnego oraz do-
Swiadczenie chirurga [3, 6].

Rak przetyku cieszy sie zt3 stawa rowniez z powodu stosunkowo wyso-
kiej smiertelnosci pooperacyjnej (0-29%, Srednia 9%) oraz tzw. chorobowo-
sci pooperacyjnej (ok. 50%), czyli réznorodnych, charakterystycznych dla te-
go typu zabiegu powiktan [3, 6]. Koniecznos¢ ingerencji w dwdch jamach
ciata, wykonywanie zespolenia na pozbawionym trzeciej, istotnej z punktu
widzenia izolacji i ochrony przed czynnikami infekcyjno-draznigcymi, war-
stwy Sciany przewodu pokarmowego powoduje, ze pacjent jest bardziej na-
razony na komplikacje zwigzane z gojeniem zespolenia. Dodatkowe czynni-
ki obciazajace to przewaznie zty stan chorych, wynikajacy z niedozywienia
i czestego w tych przypadkach naduzywania nikotyny i alkoholu, ze wszyst-
kimi tego nastepstwami w zakresie uktadu oddechowego i krazenia [3]. Licz-
ba i rodzaj mozliwych powiktan zalezy tez od rodzaju i rozlegtosci zabiegu
operacyjnego. Wedtug Orringera zabieg (przezrozworowe wyciecie przety-
ku) charakteryzuje sie mniejsza Smiertelnoscig pooperacyjng, daje mniej
powiktan ptucnych, za to powoduje wiecej nieszczelnosci zespolenia, krwa-
wien, uszkodzenia nerwéw krtaniowych i zwezen zespolenia niz przezoptuc-
nowe wyciecie przetyku (operacja Ivory-Lewisa lub Mac Koewna) [7]. Limfa-
denektomia tréjpolowa wg autoréw japonskich moze dawac lepsze wyniki
leczenia, powoduje jednak wiecej powiktan niz dwupolowa lub proste wy-
ciecie przetyku [3, 8].
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Materiat i metody

Analizg objeto 34 chorych (28 mezczyzn i 6 kobiet) operowanych w Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy w latach 2000-2005. Sredni wiek wynosit
58,4 roku (zakres 44—74 lat). Wszyscy pacjenci przed zabiegiem operacyjnym
byli zywieni pozajelitowo (7-10 dni) oraz przechodzili intensywna gimnasty-
ke oddechowa. W okresie okotooperacyjnym stosowano profilaktyke anty-
biotykowa (mandol + metronidazol przez 48 godz.) oraz przeciwzakrzepowa
—do czasu wypisania pacjenta z kliniki lub dtuzej.

W przypadku raka dolnej czesci przetyku (14 chorych) wykonywano resek-
cje z zespoleniem w klatce piersiowej (laparotomia + torakotomia). W przy-
padku lokalizacji guza w srodkowej czesci przetyku (20 chorych) wykonywa-
no resekcje z zespoleniem na szyi po stronie lewej (torakotomia prawostronna
+ laparotomia + ciecie na szyi). Zasada byto wykonywanie limfadenektomii
dwupolowej. W 1 przypadku przetyk odtworzono z jelita grubego (chora po re-
sekcji zotadka).

Prawie 90% przypadkéw stanowit rak ptaskonabtonkowy, pozostate rak
gruczotowy. Stopnie zaawansowania przedstawiono na ryc. 1. Radykalnos¢
wszystkich zabiegdw oceniono jako RO.

Wyniki

Sredni czas hospitalizacji pacjentéw wynosit 27,5 dnia (14-84 dni). Sred-
ni czas pobytu od zabiegu operacyjnego do wypisania chorego wynosit
16,9 dnia (975 dni). Smiertelno$¢ pooperacyjna wyniosta 0%. Wczesne po-
wiktania odnotowano u 17 chorych (50%), z ktérych 7 (20,6%) oceniono ja-
ko ciezkie lub bezposrednio zagrazajace zyciu, 6 (17,6%) jako sredniociezkie
i 4 (11,8%) jako lekkie (tab. 1.).

Do powiktan ciezkich zaliczono 2 przypadki krwawienia w 1. dobie po ope-
racji, wymagajace relaparotomii (1) i retorakotomii (1). U 5 chorych doszto
do nieszczelnosci zespolenia. W jednym przypadku przyczyna byta martwi-
ca czesci sciany zotadka, w drugim martwica wstawki jelitowej. Powiktania
te byty leczone operacyjnie lub zachowawczo, skutecznie u 1 chorej, u pozo-
statych doszto do powstania trwatej przetoki.

U 6 chorych wystapity powiktania Srednio ciezkie — 3 przypadki niewydol-
nosci krazeniowo-oddechowej, wymagajace przekazania pacjenta na oddziat
IOM, 2 przypadki zapalenia ptuc, u 1 chorego doszto do zmian niedodmowo-
-zapalnych z obfitym wysiekiem optucnowym po stronie lewej (przeciwne;j
niz torakotomia).

Z powiktah wczesnych lekkich odnotowano 3 przypadki uszkodzenia ner-
wu krtaniowego oraz 1 przypadek ostrego zespotu abstynencyjnego.
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Ryc. 1. Stopnie zaawansowania raka przetyku
Fig. 1. Level of advance of oesophageal cancer
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Tabela 1. Rodzaje powiktan po resekcji przetyku
Table 1. Complications after oesophagectomy

powiktania wczesne krwawienia — 2

uszkodzenie nerwu
krtaniowego — 3

niewydolnos¢
krazeniowo-oddechowa — 3

zapalenie ptuc -2 ostry zespét abstynencyjny —1

nieszczelnos¢ lub przetoka
w zespoleniu — 5

zmiany niedodmowo-zapalne
+ wysiek w optucnej -1

powiktania pdzne zwezenie zespolenia — 7

refluks zétciowy — 2

Podczas kontroli ambulatoryjnych u 9 pacjentow (24,5%)
pojawity sie pdZne niepozadane nastepstwa leczenia ope-
racyjnego. U 7 chorych doszto do tagodnego zwezenia ze-
spolenia przetykowo-zotadkowego. Wszystkie przypadki by-
ty skutecznie leczone endoskopowo — poszerzaniem metoda
Savary-Gillarda. Wreszcie u kolejnych 2 chorych wystapity
uporczywe objawy refluksu zétciowego, oporne na leczenie
zachowawcze.

Do maja 2006 . u 15 pacjentdéw zaobserwowano niepowo-
dzenie leczenia z powodéw onkologicznych. Najczestsza przy-
czyna byto pojawienie sie przerzutéw odlegtych —u 9 chorych
(lokalizacje przedstawiono w tab. 2.).

U 4 chorych doszto do wznowy miejscowej, u 1 chorego
wystapity przerzuty do weztéw chtonnych szyjnych. U 1 cho-
rego, z rakiem ptaskonabtonkowym, po 2 latach od operacji
pojawit sie inny, niezalezny nowotwor — rak zotadka (adeno-
carcinoma). tacznie, z przypadkami niewyleczonych przetok
do niepowodzenia doszto u 19 chorych (55,8%) (ryc. 2.).

Omoébwienie

Ogolna tzw. chorobowos¢ pooperacyjna po subtotalnym
wycieciu przetyku wynosi 30-80% ($rednio 50%) [9]. Czestos¢
i rodzaj powiktan zalezy od wielu czynnikéw, nalezg do nich
rodzaj resekgji (przezrozworowa lub z zastosowaniem tora-
kotomii), rozlegtos¢ zabiegu (limfadenektomia dwupolowa,
trzypolowa lub bez), stan ogélny chorego itd. [3, 8, 6, 9]. Du-
zym problemem, specyficznym dla tego typu zabiegow, jest
nieszczelnos¢ lub rozejécie zespolenia. Wedtug réznych au-
toréw wynosi ono 3-14% [7, 10-12]. Czestos¢ wystepowania
nieszczelnosci nie zalezy od sposobu wykonania zespolenia
(reczne czy mechaniczne), natomiast nieznacznie czesciej
wystepuje w przypadku wykonywania zespolenia na szyi [12].
Jest to prawdopodobnie zwigzane z wykonaniem dtuzszej
w tym przypadku rury zotadkowej i gorszym jej ukrwieniem,
prowadzacym do martwicy $ciany [13, 14]. Autorzy niniejszej
pracy wszystkie zespolenia wykonali recznie.

U pacjentéw z nieszczelnoscia lub rozejsciem sie zespo-
lenia w klatce piersiowej przebieg kliniczny jest bardziej
burzliwy i znacznie czesciej konczy sie zgonem. Wynika z te-
go odmienna taktyka postepowania —w przypadku nie-
szczelnosci na szyi dominuje postepowanie zachowawcze,
w przypadku nieszczelnosci w klatce piersiowej czesciej ko-
nieczna jest interwencja chirurgiczna [15]. W omawianym
materiale wszystkie przypadki nieszczelnosci (5 chorych
—14,7%) wystapity u chorych z zespoleniem wykonanym

Tabela 2. Lokalizacja przerzutéw
Table 2. Location of metastasis

watroba 1

watroba i ptuca 2

ptuco i kosci 1

ptuco i miesien tydkowy 1

na szyi. U 2 chorych przyczyna byto niedokrwienie prowa-
dzace do martwicy, w 1 przypadku dotyczyto rury wykona-
nej z zotadka, w drugim jelita grubego wykorzystanego
do odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego.
Powiktania oddechowe wystepuja u 15-29% pacjentow
poddanych resekcji przetyku [6, 10]. S one gtéwng przyczy-

liczba chorych

[ wznowa miejscowa

M przerzuty odlegte

[ przerzuty do weztow szyjnych
W kolejny nowotwor

[ nieszczelnose zespolenia

Ryc. 2. Przyczyny niepowodzenia leczenia raka przetyku
Fig. 2. Reasons for poor results of treatment of oesophageal cancer
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na szpitalnych zgonéw pooperacyjnych [16]. Czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko sg palenie papieroséw i zte wyniki
spirometrii [17]. W analizie wieloosrodkowej wykazano czest-
sze wystepowanie powiktan ptucnych i sercowo-ptucnych
u pacjentéw operowanych z dostepu przez klatke piersio-
wa w poréwnaniu z wycieciem przezrozworowym [7]. Wszy-
scy pacjenci byli operowani metoda laparotomii i torakoto-
mii prawostronnej. Chorym przed zabiegiem wykonywano
spirometrie i wdrazano intensywnga gimnastyke oddecho-
wa. Prawdopodobnie mogto mie¢ to wptyw na akceptowa-
ny poziom 17,6% powiktan ptucnych.

tagodne zwezenia zespolenia pojawiaja sie zwykle
po 6-12 tyg. od leczenia operacyjnego i dotyczg 9-36% cho-
rych [10, 11, 18]. W materiale autoréw tagodne zwezenia wy-
stapity u 7 pacjentéw (20,5%), ale nie stanowity istotnego
problemu klinicznego — w kazdym przypadku uzyskiwano
trwaty efekt po 1-3-krotnym poszerzaniu endoskopowym.

Przyczyna niepowodzenia leczenia po resekcji raka prze-
tyku jest zdolnos¢ do wczesnego wystepowania przerzutéw
odlegtych i rozlegtego, miejscowego szerzenia sie zmiany
— poza makroskopowo widoczny margines [9]. Ogniska te
nie sa wykrywalne w momencie operacji, ujawniaja sie
w 1-2 lat po zabiegu. Znalazto to potwierdzenie w materia-
le autoréw — przerzuty odlegte stanowity najczestszy powod
niepowodzenia terapii (47,4%). Kolejnymi przyczynami byty
wznowa miejscowa (21%) i powiktania pooperacyjne (21%).

Whnioski

1. Operacje resekcyjne w raku przetyku odznaczaja sie na-
dal wysokim odsetkiem powiktan, siegajacym ok. 50%.
2. Najczestsza przyczyna niepowodzenia leczenia u chorych

po radykalnej resekcji raka przetyku sg przerzuty odlegte.
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