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Streszczenie

Okoto 95% wszystkich nowotworéw Zzotadka stanowi rak.
W Polsce odnotowuje sie rocznie ok. 5246 nowych zachoro-
wan. Jedyng skuteczng metoda leczenia jest postepowanie
chirurgiczne, ktére moze by¢ potaczone z chemioterapia czy
tez radioterapia. Proponowanych jest kilkadziesigt réznych
sposobéw odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po
catkowitym wycieciu zotadka z powodu raka. Celem doniesie-
nia jest przedstawienie chorego, u ktérego w 1989 r. w Il Kli-
nice Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologicznej, po catkowitej
resekcji zotadka z powodu raka, wykonano zespolenie przety-
kowo-dwunastnicze sposobem ,koniec do konca”. Warunki
anatomiczne pozwalajace na zespolenie przetyku z dwunast-
nica ,koniec do kofca” wystepujg niezwykle rzadko.
W pismiennictwie spotyka sie pojedyncze przypadki. W niniej-
szej pracy przedstawiono pidmiennictwo dotyczace proble-
moéw zwigzanych z catkowitym wycieciem zotgdka.

Wstep

Wedtug wielu autoréw rak zotgdka jest nadal jedna
z gtownych przyczyn zgonéw. W 2007 r. spowodowat
zgon 3583 mezczyzn i 2027 kobiet w Polsce, co stanowi
trzecia co do czestosci wystepowania przyczyne zgonéw
z powodu nowotworéw u mezczyzn i 6sma u kobiet.
W ponad 50% przypadkéw zmiany diagnozowane s3
w stadium zaawansowanym i wymagaja pooperacyjnej
chemioterapii [1-3]. W Europie $rednie 5-letnie przezycie
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Abstract

Gastric cancer is diagnosed in nearly 95% of patients with
gastric tumours. There are almost 5246 new cases of gastric
cancer recognized every year in Poland. The only proven effec-
tive therapy is surgery, which can be combined with
chemotherapy or radiotherapy. More than 70 types of recon-
structive procedures after total gastrectomy have been tried.
We would like to report a case of a patient who was operat-
ed on because of gastric cancer in 1989 in the 2" Department
of General and Gastroenterological Surgery. During the oper-
ation, total gastrectomy with local lymphadenectomy and
“end to end” oesophagoduodenal anastomosis were per-
formed. The situations in which such an anastomosis can be
made are very rare. There are only a few reports in the litera-
ture about such a situation. In this report we would like to
present 20-year clinical observation after gastric cancer.

w przypadku raka zotadka wynosi 10-30% i jest podob-
ne do uzyskiwanego w Stanach Zjednoczonych, ktére
miesci sie w granicach 15-28% [4—6]. Najlepsze wyniki
5-letniego przezycia (95-98%) uzyskuje sie u chorych
z wczesnym rakiem zotadka. W przypadku zmian
0 zaawansowaniu lokalnym 5-letnie przezycie wynosi
55-59%, natomiast w przebiegu raka o zaawansowaniu
regionalnym siega ono zaledwie 20-22% [7]. Jedyna sku-
teczng metodg leczenia jest resekcyjny zabieg chirur-
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giczny. W zaleznosci od stopnia zaawansowania zmiany
moze on by¢ radykalny badz paliatywny. Paliatywny
zabieg resekcyjny wykonuje sie w celu zapobiegania
krwawieniom z guza, zwezeniom, przetokom lub prze-
dziurawieniom guza nowotworowego.

Opis przypadku

Chory, lat 33, zostat przyjety do Kliniki 24 kwietnia
1989 r. z rozpoznanym radiologicznie i w badaniu gastro-
skopowym rakiem zotadka, zlokalizowanym w potowie
dtugosci krzywizny matej zotadka. Z pobranych wycinkéw
w badaniu histopatologicznym odnotowano carcinoma
mucocellulare (Lauren Il). Pacjenta zakwalifikowano do
planowego zabiegu chirurgicznego. Srodoperacyjnie
stwierdzono owrzodzenie nowotworowe o Srednicy ok.
25 mm w 1/3 srodkowej krzywizny matej i kilka powiek-
szonych weztéw chtonnych okotozotadkowych. Wyko-
nano catkowite wyciecie zotadka i regionalng limfade-
nektomie. Ze wzgledu na nietypowy uktad petli
dwunastnicy, ktéra byta wysoko potozona, po wykona-
niu manewru Kochera zespolono dwunastnice z przety-
kiem ,koniec do koAca” dwoma pietrami szwéw poje-
dynczych (Dexon 2.0). Wykonano réwniez jejunostomie
odzywcza metoda Witzela w celu pooperacyjnego zywie-
nia dojelitowego. Jejunostomie zlikwidowano po wta-
czeniu petnego zywienia doustnego (12. doba). Zatozono
réwniez zgtebnik Levina ponizej zespolenia w celu jego
odbarczenia. Nie stwierdzono powiktan w przebiegu
pooperacyjnym.

W wykonanym badaniu histopatologicznym prepara-
tu pooperacyjnego stwierdzono carcinoma solidum
T3NIMO. W preparacie znaleziono 11 weztéw chtonnych,
w 6 stwierdzono przerzuty. Chorego zakwalifikowano
do uzupetniajacej immunochemioterapii BCG — FAM
(18 miesiecy) (5-FU — 600 mg/m?2, adriamycyna —
30 mg/m?, dawka maksymalna — 600 mg, mitomycyna C
—10 mg/m2, BCG — 24 x 108).

Pacjent pozostawat pod kontrola Poradni Il Kliniki
Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej. W pierwszych
latach po operacji chorego kilkukrotnie hospitalizowano
ze wzgledu na nawracajaca niedokrwistosé, ktéra leczo-
no przetoczeniami koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz). Po wtaczeniu statej substytucji witaminy By,
kwasu foliowego i preparatéw zelaza mezczyzna nie
wymagat przetoczen KKCz.

W 2003 r. chory zgtosit sie ponownie do Kliniki z roz-
poznana objawowa kamica pecherzyka zétciowego.
Zakwalifikowano go do planowej cholecystektomii, kt6-
ra wykonano metoda laparoskopowa. Nie odnotowano
powiktan w przebiegu pooperacyjnym. W badaniu histo-
patologicznym pecherzyka zétciowego stwierdzono cho-
lecystitis chronica.

W czasie 22-letniej obserwacji nie zaobserwowano
cech wznowy nowotworu. Przez caty okres pooperacyjny
chory jest czynny zawodowo. Subiektywna ocena jako-
ci zycia wynosi 5 (w 7-stopniowej skali QLQ C30).
W ostatnim kontrolnym badaniu rentgenograficznym
przewodu pokarmowego (ryc. 1) oraz gastroskopii nie
wykazano cech wznowy nowotworowej. W badaniu
histopatologicznym wycinkéw z przetyku, zespolenia
i dwunastnicy stwierdzono Inflammatio chronica muco-
sae. Obraz gastroskopii przedstawiono na rycinach 2.1 3.

U chorego jednoczesnie wykonano badanie ocenia-
jace refluks zotciowy oraz refluks niekwasny ptynny
i gazowy. Pomiar bilirubiny w przetyku przeprowadzano
metoda Bilitec, natomiast ocene obecnosci epizodéw
refluksowych niekwasnych ptynnych i gazowych — meto-
da pH-impedancyjna. W czasie 13-godzinnego badania
wykazano wydtuzony czas ekspozycji przetyku na tresé
ptynna niekwasna. Najwiecej epizodéw refluksowych
stwierdzono zaréwno w badaniu pH-impedancyjnym,
jak i Bilitec miedzy godzing 15.00 a 16.00 w pozycji leza-
cej. Zgtaszane w tym czasie przez pacjenta uczucie zga-
gi wigzato sie z epizodami niekwasnego zétciowego
refluksu. Wyniki przedstawiono na rycinach 4. i 5.

Omowienie
Pomimo duzego postepu zaréwno techniki operacji,

pooperacyjnego prowadzenia chorego, jak i chemiotera-
pii, rak zotadka nadal zbiera zastraszajace zniwo.

Ryc. 1. Rentgenogram przewodu pokarmowego
(A — przetyk, B — zespolenie, C — dwunastnica)
Fig. 1 X-ray of the digestive tract (A — oesopha-
gus, B — anastomosis, C — duodenum)
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Ryc. 2. Obraz gastroskopii — zespolenie
Fig. 2. Endoscopic picture — anastomosis

W badaniach przeprowadzonych w populacji oséb
zamieszkujacych Anglie i Walie w 2001 r. wykazano, ze
roczne przezycie u chorych z wykrytym rakiem Zotadka
w latach 1986-1989 wynosito 26,6%, przy 33,5% u 0s6b
zdiagnozowanych w latach 1996-1999 [8]. W Polsce wg
danych z 2007 r. Smiertelnos¢ wynosita 18,9/100 tys.
u mezczyzn oraz 9,5/100 tys. u kobiet, przy sredniej rocz-
nej liczbie nowych zachorowaf wynoszacej 5246. Smier-
telnos¢ ta wigzata sie z pé6znym wykrywaniem raka
zotadka. Szacuje sie, ze we wczesnym stadium raka
zotadka rozpoznaje sie w nie wiecej niz w 5-15% przy-
padkéw. Jedynie wybrane osrodki w Japonii moga
pochwali¢ sie lepszymi statystykami — rzedu kilkudzie-
sieciu procent.

Poczatki chirurgii zotadka to bezsprzecznie XIX w. Na
pierwsze miejsce wysuwaja sie dwa nazwiska: Ludwik
Rydygier i Theodor Billroth, ktérzy wykonali pierwsze
subtotalne wyciecie zotadka.

Pierwsze doniesienie o catkowitym wycieciu zotagdka
pochodzi z Cincinnati, gdzie w 1884 r. Phineas Conner
wykonat catkowitg gastrektomie u umierajacego chore-
go. Niestety, pacjent nie przezyt operacji [9]. Pierwsza
udang gastrektomia byt zabieg wykonany przez Carla
Schlattera w 1897 r. Chory przezyt 14 miesiecy po opera-
cji [9, 10]. Na dtugiej liscie pionieréw chirurgii zotadka
znajduje sie réwniez nazwisko Chavasse’a, ktéry — nie
mogac wykonaé zespoleh po usunieciu zotadka -
zamknat przetyk na gtucho i wytonit dwunastnice [9, 11].
Chory zmart niedtugo po zabiegu. Petne i doktadne opi-
sy zabiegbw zaczety sie pojawia¢ na poczatku XX w.
W 1903 r. Moynihan opisat doktadnie przebieg operacji
u chorego, ktéry zmart 36 godzin po zabiegu z powodu
krwotoku [9, 12]. Kolejne doniesienie tego autora datu-
je sie na 1907 r. Wykonat on wtedy gastrektomie
z powodu linitis plastica. Chory przezyt po operacji 3 lata,
zmart z powodu anemii. W badaniu autopsyjnym nie

Przeglad Gastroenterologiczny 2011; 6 (5)

Ryc. 3. Obraz gastroskopii — dwunastnica
Fig. 3. Endoscopic picture — duodenum

stwierdzono cech wznowy [9, 13]. W kolejnych latach
przeprowadzono dalsze udane gastrektomie, przetesto-
wano rézne metody odtworzenia ciggtosci przewodu
pokarmowego. Statystyki przezywalnosci byty rézne,
pojawity sie tez nowe kontrowersje.

Duzy problem stanowita Smiertelnos¢ wsrdd chorych
po wycieciu zotgdka. W 1929 r. Finney i Reinhoff przed-
stawili wyniki badania obejmujacego 67 pacjentéw pod-
danych gastrektomii. Smiertelnos¢ w tej grupie siegata
53,8%. Autorzy stwierdzili réwniez, ze Smiertelnosé
w przypadku zespolenia przetykowo-dwunastniczego
wynosita ok. 67%, przy 50% u chorych, u ktérych wyko-
nywano zespolenie przetykowo-jelitowe [9, 14].

Zaczeto rowniez gtosno dyskutowaé o problemie
niedokrwistosci pooperacyjnej. Poczatkowo byta ona
bagatelizowana, gdyz pacjenci umierali stosunkowo
szybko po zabiegu. Spostrzezenia Moynihana oraz p6z-
niejsze Karla Meyera (6-letnie przezycie po gastrekto-
mii) spowodowaty, ze zaczeto zwraca¢ uwage na pro-
blem niedokrwistosci [9, 15].

Poczatki chirurgii Zotadka to przede wszystkim krot-
kie przezycie, duza liczba powiktah oraz rézne sposoby
chirurgicznego odtworzenia ciggtosci przewodu pokar-
mowego. Ocenia sie, ze obecnie stosuje sie ponad
70 rodzajow odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmo-
wego po catkowitym usunieciu zotadka. Mozna to
powigza¢ z dwoma czynnikami — dazeniem do minima-
lizacji powiktan po gastrektomii, a takze z tym, ze czes¢
chirurgébw nadal uwaza, iz nie odkryto jeszcze optymal-
nego sposobu odtworzenia ciggtosci przewodu pokar-
mowego, zapewniajagcego odpowiedni komfort Zycia.
Wedtug pismiennictwa idealne odtworzenie ciagtosci
przewodu pokarmowego powinno spetnia¢ nastepujace
kryteria [16]:

* zapewniac rezerwuar dla przyjmowanych positkow,
* zapewnia¢ optymalny pasaz pokarmu,
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Physician:
Date of Test: 2007-07-02

24 godzinny pomiar bilirubiny
I Klinika Chorob Dzieci Akademii Medyezne] w Bialystoku

Patient 1D 10007/ Bilitec/Chir
Patient Mame:
Date of Birth: 1956-04-20
Ref. Physician:

RBesson for Study: Stan po gastrectomii totalnej. Podejrzenie DGER.
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Ryc. 4. Wynik badania Bilitec

Fig. 4. Results of the Bilitec procedure

Przeglad Gastroenterologiczny 2011; 6 (5)



332

Roman Bandurski, Konrad Zareba, Bogustaw Kedra, Katarzyna Kondej-Muszynska,

Eugeniusz Wréblewski, Maciej Kaczmarski

Waveform

A b _ ......................................... - ..................................... -
e el
e HOATITR R I

2 i | 5 i é

o LR : : :

x| i i I i

- S LR : i :

- S O l ; ; :

. B L i i E

T : T I-fﬂ%l Ilﬂh-h; "r.-' ‘fll!:r.‘llll m '.J-"\-il N 1|";5|F S b I .

et -I T e LT N Ty ! i L ."'--N*"""k.--.l"'-i "-.,_-. -.' 7Y

3 S A o VSR P R

aT o : : i

S [ [ ;
LY RS I : 3 . ; : : il :

220 1030 1130 1250 133 1450 155 1630 17350 WEH
i I -
F"rh.'.-ﬁ.ﬂ'”“:' ....................................................................................................................

s W A S Y WA PR U AT A
A e S DR IR S5 RGOS

F{ I

IE

=

o

fra: k

x

T 1.

' i

5

at :
g7 1] : ——— — —

2138

Procedure Data

Procedure Start:

Procedurs Duration:

Catheter Impedance Sensor Positions:
Catheter pH Sensor Position]s):
Grastric pH:

Catheter Denth:

13:42:43
5.0, 7.0, 90,1140,
5.0 cm

B dem

Ryc. 5. Wynik badania pH-metrii i impedancji
Fig. 5. Results of the pH monitoring and impedance procedure
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* zabezpieczaé przed wystepowaniem refluksu,

* zachowat pasaz przez dwunastnice,

* procedura operacyjna nie powinna byé skomplikowa-
na i czasochtonna.

Obecnie stosuje sie gtownie odtworzenie ciggtosci
przewodu pokarmowego metoda Roux-en-Y. Mozna ja
zmodyfikowaé, wytwarzajac rezerwuar, jakim jest
pouch, ale te rozwigzania nie zapewniaja zachowania
pasazu przez dwunastnice, podobnie zreszta jak zespo-
lenie typu ,,omega” z petla Browna. Mozna tez wykony-
wac zespolenie z repozycja jelita i wstawka z dwunast-
nicy badz poszerzy¢ je o wytworzenie poucha.

W Klinice autoréw standardowo wykorzystywane sa
dwa rozwiagzania — klasyczne zespolenie metoda Roux-
en-Y badzZ tez zespolenie typu double-tract reconstruc-
tion (DTR), w ktérym nie zamyka sie na gtucho kikuta
dwunastnicy, a zespala sie go z jelitem cienkim (petla
Roux) ,koniec do boku”. Zespolenie przetykowo-dwu-
nastnicze przeprowadza sie wyjatkowo rzadko, co wigze
sie z niekorzystnymi warunkami anatomicznymi, ktére
uniemozliwiajg bezpieczne zespolenie. Aby mozliwe
byto wykonanie tego zespolenia, powinny zaistnie¢ dwa
gtéwne warunki — chory musi mie¢ dos¢ dtugi przetyk
oraz bardzo mobilng dwunastnice. Jak juz wczesdniej
wspomniano, zdarza sie to stosunkowo rzadko.

Podsumowanie

W niniejszej pracy autorzy przedstawili mtodego
chorego z zaawansowanym lokalnie rakiem zotadka
(T3NIMO) poddanego catkowitemu wycieciu zotadka,
u ktérego wykonano unikatowe odtworzenie ciagtosci
przewodu pokarmowego, jakim jest zespolenie przety-
kowo-dwunastnicze ,koniec do konca”. W odlegtej
obserwacji (22 lata) nie stwierdzono cech wznowy,
a subiektywna ocena stanu zdrowia okazuje sie dobra.
Potwierdzaja to badania wizualizacyjne i czynnosciowe
przewodu pokarmowego. Pacjent jest rowniez nadal
czynny zawodowo. Regularna suplementacja witaminy
By, kwasu foliowego oraz zelaza skutecznie zapobiega
niedoborowej anemii.
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