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Chirurgiczne leczenie raka zotadka dawniej i dzis

Tomasz Olesinski

Rak zofadka pozostaje od lat jednym z najczesciej rozpoznawanych nowotworéw na swiecie (980 000 nowych przy-
padkéw w 2008 roku), a wyniki jego leczenia, szczegdlnie w krajach Unii Europejskiej, sg zte (25% chorych przezywa
5 lat). Pomimo postepu w leczeniu skojarzonym jedyng skuteczng metodg leczenia pozostaje chirurgia. Zakres
resekcji zotadka i limfadenektomii, jak réwniez rekomendowany sposob rekonstrukcji w ciggu ostatnich 100 lat
systematycznie ewoluowaty. W pracy oméwiono zaréwno dzisiejsze rekomendacje, jak i droge rozwoju nowozytnej
chirurgii raka zofadka.

Surgical treatment of gastric cancer: then and now

Gastric cancer is one of the most commonly diagnosed cancers found in the world (980,000 new cases in 2008), but
its treatment outcomes are poor, particularly in the European Union (EU); only a 25% survival after 5 years. Despite
advances made in combination therapy, the only effective treatment that remains is surgery. The extent of gastric
resection and lymphadenectomy, along with reconstruction methods, have systematically evolved over the last 100
years. This paper discusses both present day recommendations and the pathways that were taken enabling modern

gastric surgery to develop.
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Wstep

Pomimo systematycznego, utrzymujacego sie od
ponad stu lat spadku zachorowan na raka zotadka (RZ)
pozostaje on czwartym z najczesciej rozpoznawanych
nowotwordw na swiecie: w 2008 roku rozpoznano 980
000 nowych przypadkéw, z czego 83 000 w krajach Unii
Europejskiej, a ponad 5000 w Polsce [1, 2]. Trwate zmiany
w naszejdiecieispadek przewlektego zakazenia Helicobacter
pylori prowadza do malejgcej zachorowalnosci we wszyst-
kich krajach rozwinietych w ciggu ostatnich 50 lat [1],

nie przektada sie to jednak na satysfakcjonujacy wzrost
odsetka przezy¢; w Europie przezycia 5-letnie w RZ wyno-
szg okoto 25%, podczas gdy w Japonii 70% [3, 4]. Istotny
wptyw na tak wysoka réznice ma prowadzony w Japonii
program przesiewowy, pozwalajacy na 70-procentowy
odsetek rozpoznar wczesnego RZ, podczas gdy w Polce
odsetek ten nie przekracza 6-7%. Budzacy nowe nadzieje
postep w dziedzinie chemio- i radioterapii nie zmienit
faktu, ze jedyng metoda pozwalajaca na wyleczenie wciaz
pozostaje chirurgia.
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Rys historyczny

Pomimo wielowiekowej tradycji chirurgii operacje zo-
fadka ze wzgledu na swoj charakter i ryzyko powiktart mu-
siaty poczekad na odkrycia z zakresu antyseptyki i analgezji.
Poczatkowo przed wprowadzeniem znieczulenia myslano
jedynie o wytworzeniu przetoki zotadkowej, ktéra umoz-
liwitaby chorym na raka zotagdka (RZ) wydtuzenie zycia
i odsuniecie widma $mierci glodowej. Jako pierwszy taka
przetoke wytworzyt amerykanski lekarz wojskowy William
Beaumont w roku 1822, leczac postrzelonego w brzuch
trapera. CzesSciowa resekcje zotadka (SG) z powodu raka po
raz pierwszy wykonat w Paryzu w kwietniu 1879 roku Jules
Péan, jego pacjent zmart jednak wkrétce po operacji. Po-
nownej préby wyciecia guza zotadka podjat sie w Chetmnie
w listopadzie 1880 roku Ludwig Rydygier [5, 6] — niestety,
réwniez bez powodzenia. Dopiero Theodor Billroth w stycz-
niu 1881 roku z powodzeniem resekowat odzwiernik wraz
z guzem, zespalajac kikut zotadka z dwunastnicg — ten
typ rekonstrukgcji nazywany jest do dzis ,Billroth I”. Pomi-
mo sukcesu operacji pacjentka zmarta z powodu wznowy
nowotworu. Sukcesem zakonczyta sie resekcja zotgdka do-
konana przez Rydygiera w 1881 roku z powodu choroby
wrzodowej. Billroth, zachecony pracami eksperymentalnymi
prowadzonymi przez jego ucznia Wolflera, w roku 1885 po
resekcji zpowodu raka zamknat dwunastnice i zespolit kikut
zofadka z jelitem (sposéb ten — bez zachowania pasazu
przez dwunastnice — nazwano,Billroth II”). Pierwsze udane
catkowite wyciecie zotadka (TG) przeprowadzit w 1897 roku
Schlatter. Operowana przez niego 56-letnia chora przezyta
14 miesiecy i zmarta z powodu przerzutéw. Kolejne proby
nie przebiegaty jednak tak gtadko, a $miertelnos¢ przepro-
wadzonych operacji byta wysoka.

Pamietac nalezy, ze zakres tych zabiegéw obejmowat
zaledwie usuniecie czesci przedodzwiernikowej, a tym bar-
dziej nikt nie rozwazat wykonywania limfadenektomii.
Za sukces terapeutyczny uwazano za$ zmniejszenie dole-
gliwosci i przedtuzenie zycia o 2-3 lata [5, 6]. Poprawe zlych
wynikéw usitowano osiggna¢ (bez powodzenia) zmiang tech-
nik operacyjnych i metod rekonstrukgji. Przez wiele lat jedng
znajpopularniejszych metod rekonstrukgji pozostawat sposob
Hoffmeistra, polegajacy na zamknieciu zotadka od krzywizny
mniejszej i zespoleniu krzywizny wiekszej z petla jelitowa.

Wysoka sSmiertelno$¢ okotooperacyjna sprawiata, ze az
do lat 40. ubiegtego wieku gastrektomia byta procedura
wykonywang niezwykle rzadko. Do 1929 roku na $wiecie
opublikowano zaledwie 62 przypadki TG, a smiertelnos¢
przekraczata 50% [7]. Spadek $miertelnosci okotooperacyj-
nej spowodowato dopiero wprowadzenie antybiotykéw,
transfuzji krwi oraz postep w analgezji i anestezji. Pomimo
tego azdo lat 70. ryzyko zgonu po TG siegato 20%. Dopiero
postep w zywieniu poza- i dojelitowym oraz w intensywnej
terapii pod koniec lat 80. ubiegtego wieku sprawit, ze Smier-
telnos¢ spadta ponizej 5% [8, 91.

Zakres resekcji

Poczatek dziejéw chirurgii zofadka to gtéwnie walka
z objawami choroby. Rozwéj anatomii patologicznej, fizjo-
logii i onkologii ewolucyjnie zmieniat podejscie do zakresu
operacji, doprowadzajac ostatecznie do koncepcji regio-
nalnych operacji blokowych. Celem operacji jest zaréwno
usuniecie guza, jak i weztéw chtonnych, czyli zminimalizo-
wanie ryzyka nawrotu choroby. Rosngce znaczenie chemio-
i radioterapii w leczeniu skojarzonym nie zwolnito chirurga
z odpowiedzialno$ci za wyleczenie RZ. Po okresie maksyma-
lizacji zakresu resekgji (wynikajacej znadmiernych nadziei na
wyleczenie nowotworu ta droga) poszukuje sie rozwigzan
kompromisowych pomiedzy ryzykiem nawrotu choroby
a uwarunkowang leczeniem jakoscia zycia chorego (QolL).
Jaki zatem powinien by¢ zakres resekcji zotgdka?

Zakres resekgcji zotadka uwarunkowany jest wielkoscig,
rodzajem i potozeniem guza. Jako$¢ zycia chorych po TG jest
gorsza nizpo SG[10, 11]. Jedli zachowany zostanie wiasciwy
makroskopowy margines chirurgiczny, resekcja czesciowa
nie pogarsza szans na wyleczenie, a poprawia QoL. Do-
wiodty tego prospektywne badania Gouziego, Bozzettiego
i Daviesa [11-14]. Wiekszo$¢ autoréw uwaza za bezpieczny
margines 4-5 cm dla guzéw typu jelitowego wg Laurena,
a6-8cmdlaguzéwtypurozlanego[11,14-16].Harrisoniwsp.
poddali retrospektywnej ocenie 98 chorych na raka proksy-
malnej czesci zotadka (65 po SG, 33 po TG) i nie stwierdzili
réznic w przezyciach ani w odsetku wznéw (jakosci zycia nie
badano). W pismiennictwie brakuje danych prospektyw-
nych uwzgledniajacych ocene jakosci zycia w obu grupach.

Hundhal i wsp. podsumowali wyniki leczenia chorych
operowanych w USA w latach 1985-1996.Tylko u 18% cho-
rych wykonano limfadenektomie D2 (zgodna z postulatami
UICC liczba weztéw chtonnych w preparacie > 15). Ponad
potowa poddanych analizie chorych znajdowata sie w IlI
i IV stopniu klinicznego zaawansowania, a u mniej niz 1/3
chorych guz zlokalizowany byt w dystalnej czesci zotadka.
Jednak pomimo ograniczonych wskazan do czesciowej
resekcji zofadka catkowite wyciecie wykonano jedynie
u 40% chorych [17]. Siewert podsumowat wyniki leczenia
1654 chorych z osrodkdw niemieckich i austriackich: u 30%
nowotwor zlokalizowany byt w czesci dystalnej, u 39,9%
w Srodkowej, a u 26% w proksymalnej [18]. Subtotalng dy-
stalng resekcje zotadka wykonano jedynie u 23,1% chorych.
Pozostali przebyli catkowite lub catkowite rozszerzone (guzy
potaczenia przetykowo-zotagdkowego) wyciecie zotadka.

Rozszerzanie zakresu resekcji o nacieczone sasiednie
narzady zwieksza ryzyko powiktan i zgonu w okresie oko-
tooperacyjnym [19, 20], jednak w wybranych przypadkach
nacieku przez ciggtos¢, szczegélnie w grupie chorych
N-negatywnych, w sposéb istotny wplywa ono na szanse
wyleczenia [21-24]. Splenektomia i splenopankreatektomia
nie wplywaja na przezycie chorych w poréwnaniu z resekcjg
ograniczong przy analogicznym zaawansowaniu wg kla-
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syfikacji UICC [21]. Badania prospektywne nie dostarczyty
danych co do wptywu splenektomii na wyniki leczenia,
zdrugiej strony usuniecie weztéw chtonnych wneki sledziony
i zachowanie narzadu moze by¢ trudne.

Niezwykle waznym i nadal dyskutowanym problemem
jest zakres limfadenektomii. Sukcesy chirurgdw japoriskich
w leczeniu RZ potwierdzone poczatkowo badaniami retro-
spektywnymi doprowadzity do zdefiniowania zakresu tak zwa-
nej standardowej (D1) oraz rozszerzonej (D2) limfadenekto-
mii. Ponadto przyjeto, ze dla wiasciwej oceny stopnia zaawan-
sowania preparat powinien zawiera¢ co najmniej 15 weztéw
chtonnych, a dla uznania limfadenektomii za rozszerzong (D2)
— co najmniej 25. Klasyfikacje, zakresy limfadenektomii wg
Japanese Research Society for Gastric Cancer przedstawiono
na rycinie 1. Prace Maruyamy i wsp. dowodzity przewagi lim-
fadenektomii D2 nad D1.Réznica w odsetku 5-letnich przezy¢
byta znamienna: 61,6% vs 44,3% [25, 26].

Trudne do powtdrzenia w krajach zachodnich wyniki
japonskie byly powodem konstrukgji prospektywnych badan
europejskich. Najwieksze z nich to badanie Bonenkampa
i wsp. (Dutch Gastric Cancer Group), w ktérym 632 chorych
zrandomizowano do dwdch grup limfadenektomii — D1
i D2.Réznica w ocenie przezy¢ 5-letnich byta nieznamienna
statystycznie, natomiast stwierdzono znamienne réznice na
niekorzys$¢ D2 w ilosci powiktan (25% vs 43%) i zgondw (4%
vs 10%) w okresie okotooperacyjnym [19]. Jednym z zarzutéw
podnoszonych wobec badania holenderskiego jest niewiel-
kie doswiadczenie chirurgéw w wykonywaniu rozszerzonych
limfadenektomii, co tez moze zwiekszac ryzyko powiktan, w
tym $miertelnych (wiekszos¢ osrodkéw wykonywata ponizej
10 operacji zotadka rocznie). Podobne rezultaty jak Bonen-
kamp — na niekorzys¢ rozszerzonej limfadenektomii (D2)
— uzyskali w grupie 400 pacjentéw Cuschieri i wsp. [20].
Analiza obu badan przeprowadzona w podgrupach wska-
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Rycina 1. Zakres resekcji weztdéw chtonnych okotozotadkowych (wg Japanese Research Society for Gastric Cancer)
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Tabela I. Chirurgiczne leczenie raka zotagdka NCCN vs ESMO Konsensus
Am Coll Surg 2013 [16]

Zakres resekcji  Guz proksymalny — TG
Gyz dystalny — SG/TG

Limfadenek- TINO—D1
tomia T>1IN>0—D2
Minimum 15 w. chtonnych w preparacie
Operacja radykalna: 25 w. chfonnych
Resekcja Splenektomia — elektywnie NIE
narzadow Peritonektomia TS — elektywnie NIE
Cholecystektomia — elektywnie NIE, tylko kamica
Marginesy <5 cm badanie dorazne,

docinac pozytywne marginesy (R1)

Po SG — Roux-en-Y
PoTG — Roux-en-Y
— Roux-en-Y + zbiornik

Rekonstrukgja

Zywienie
pooperacyjne

Jejunostomia — po TG
TPN — brak zgody

Inne Sonda — brak konsensusu
Rutynowa szczelno$¢ — brak konsensusu

zuje na to, ze wzrost powiktan oraz $miertelnosci okoto-
operacyjnej dotyczy chorych z zakresem resekcji rozszerzo-
nym o splenektomie i/lub dystalng pankreatektomie. Jesli
wylaczy¢ tych chorych z oceny, Smiertelnos¢ i powikfania
wygladaja podobnie dla obu grup. Co wiecej, w stopniu
klinicznym Il i lll A przezycia w grupie D2 sg znamiennie
dtuzsze. Potwierdzajg to zaréwno podsumowanie wynikow
odlegtych badania holenderskiego [27], badania Edwardsa
iwsp. (przezycia 5-letnie 32% vs 59% na korzy$¢ D2), Siewerta
i grupy niemieckiej, gdzie w grupie chorych w Il stopniu
klinicznego zaawansowania réznica siegata 30% (49,2% vs
19,9%) na korzysc¢ D2, jak i badaczy japonskich [18, 26-28].
Badania Sano [29] przeprowadzone w wyselekcjonowanych,
doswiadczonych w chirurgii zotgdka osrodkach (powyzej 80
gastrektomii rocznie) dowiodly, ze zaréwno limfadenektomia
D2, jak i D2+ (poszerzona o wezty okotoaortalne) moga by¢
bezpiecznie przeprowadzone przez doswiadczonych chirur-
gow ($miertelnos¢ 0,8%). Brak jest natomiast dowodoéw na
to, ze dalsze rozszerzanie zakresu limfadenektomii poprawia
przezycia chorych, co znalazto potwierdzenie réwniez
w badaniach osrodka krakowskiego — Kulig i wsp. [30].
Obecnie standardem postepowania w leczeniu gruczoto-
wego raka zotadka jest catkowite lub prawie catkowite wycie-
cie zotadka (margines co najmniej 5 cm) z limfadenektomia
regionalng w zakresie D2. Zakres limfadenektomii mozna
ograniczy¢ do D1 (wezly chtonne okotozotadkowe) dla za-
awansowania T1NO. Zakres limfadenektomii D2 obejmuje
wezty chtonne pnia trzewnego, tetnicy zotadkowej lewej, wa-
trobowej wspdlnej oraz okolicy tetnicy $ledzionowej i wneki
sledziony, co w wybranych przypadkach moze wymusic¢
selektywne usuniecie $ledziony (z zaoszczedzeniem trzust-
ki). Obowigzujace standardy postepowania w leczeniu raka
zofgdka opracowane przez American College of Surgeons

przedstawiono w tabeli | [16]. Pomimo préb ujednolicenia
standardéw na swiecie utrzymuja sie istotne réznice w po-
dejsciu do zakresu resekcji radykalnej pomiedzy Azjg a USA
i Europa. Rekomendowany na Zachodzie zakres resekcji RO
to TG lub SG, minimum 4 cm marginesu (NCCN) lub 5-8 cm
(ESMO), limfadenektomia D1 lub D2 (bez elektywnej resekgji
trzustki/splenektomii) przy minimum 15 weztach chtonnych
w preparacie [32-33]. W zaleceniach japoniskich margines
od 2-5 ¢cm jest uwarunkowany cechami T i G [34]. Réznice
dotycza réwniez zakresu limfadenektomii: D1 w zaleceniach
zachodnich — w przeciwienstwie do japonskich — nie obej-
muje weztéw chtonnych tetnicy zotagdkowej lewej. Réznice te
istotnie utrudniajg poréwnanie wynikéw leczenia.

Metody rekonstrukcji po catkowitym
wycieciu zotadka

Celem rekonstrukcji przewodu pokarmowego jest przy-
wroécenie funkgji resekowanego narzagdu w mozliwie naj-
wiekszym zakresie umozliwiajagcym powrét do samodzielnej
egzystencji. Do dzi$ zaproponowano ponad 50 sposobéw
rekonstrukcji po gastrektomii, wszystkie jednak mozna po-
dzieli¢ na dwie podstawowe grupy: zzachowaniem lub bez
zachowania pasazu przez dwunastnice. Oba te sposoby
rekonstrukcji moga by¢ wykonane w sposéb prosty lub
uzupetnione o wytworzenie zbiornika jelitowego. Trzecig
grupe stanowia metody z podwdjna droga (double-tract),
co zmniejsza ryzyko niedokrwienia zespolenia oraz faczy
korzysci wynikajace z zachowania pasazu dwunastniczego
i wytworzenia zbiornika jelitowego.

Sposéb rekonstrukcji po TG zaproponowany przez
Schlatera [7] polegat na zespoleniu przetyku z podciggnieta
petla jelitowa. Metoda ta po uzupetnieniu o miedzyjelitowe
zespolenie antyrefluksowe dominowata do lat 40. ubiegte-
go wieku. Niestety, wiekszo$¢ chorych zgtaszata objawy
choroby refluksowej [35, 36]. Z tych samych powodow nie
stosuje sie zaproponowanej w 1898 roku przez Brighama,
a propagowanej przez Nakayame i Hinza duodenoesopha-
gostomii. Dopiero zaproponowana 1909 roku w Lozannie
przez Cesara Roux (pierwotnie po SG, pdzniej zaadaptowana
dlaTG) rekonstrukcja petlg Y poprawita QoL chorych (ryc. 2).
Dobre wyniki osiaggane za pomoca tej metody potwierdzity
liczne badania w latach 40. ubiegtego wieku. Zapropono-
wana w 1947 roku przez Orra modyfikacja polegajaca na
zespoleniu korica przetyku do boku petli jelitowej (majaca na
celu zmniejszenie napiecia i poprawe ukrwienia zespolenia),
ostatecznie ustalita ksztatt najpopularniejszej do dzi$ meto-
dy rekonstrukcji przewodu pokarmowego po catkowitym
wycieciu zotadka [9]. Jej gtdwna zaleta jest prostota wykona-
nia oraz skuteczne zapobieganie zarzucaniu tresci z6tciowej
do przetyku, wada za$ — brak pasazu przez dwunastnice.
Metoda rekonstrukcji zachowujaca pasaz dwunastniczy jest
wstawka jelitowa wykonana po raz pierwszy w 1941 roku
przez Seo, azmodyfikowana i rozpropagowana przez Long-
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Rycina 2. Rekonstrukcja Roux-en-Y. Brak pasazu przez dwunastnice

mire’a i Henleya (ryc. 3). Utrzymany pasaz pokarmu przez
dwunastnice pozwala na przynajmniej cze$ciowe zachowa-
nie hormonalnych mechanizméw regulujacych czynnos¢
przewodu pokarmowego, a takze na dostep endoskopowy
do dwunastnicy i drég zétciowych [37-40].

Od czasu opisania przez Mathiasa zespotu Roux-en-Y
wiekszg wage przywiazuje sie réwniez do zachowania cia-
gtosci uzytej do rekonstrukgji petli jelitowej, co ma chroni¢
przewdd pokarmowy przed zaburzeniamifali perystaltycznej
jelita i objawami wysokiej pseudoniedroznosci. W ocenie
Pana i wspotpracownikéw takie postepowanie poprawia ja-
kos$¢ zycia chorych, szczegdlnie w pierwszym roku po TG [41].

Oprocz przywrédcenia pasazu przewodu pokarmowego
istotnym problemem po TG jest zapobieganie wynikajacej
z braku odzwiernika i dolnego zwieracza przetyku choro-
by refluksowej. Najskuteczniejszym mechanizmem zabez-
pieczajagcym wydaje sie by¢ zachowanie odpowiedniego
dystansu pomiedzy zespoleniem przetykowo-jelitowym
a z6ikciowym. W zaproponowanej przez Roux rekonstrukgji
odlegtosc ta miata wynosic¢ okoto 7 cm. W latach 50. ubiegtego
wieku Wells i Johston wydtuzyli ja do 20-25 cm, a dzi$ wiek-
szos¢ autorow postuluje zachowanie 40-60 cm. W rekonstruk-
¢ji wstawka jelitowa zzachowaniem pasazu dwunastniczego
poczatkowo postulowana dtugos¢ petli wynosita ponizej
20 cm. Longmire w 1952 roku zaproponowat jej wydtuzenie,
aGutgemann w 1966 roku potwierdzit, ze petla 30-35 cm zna-
miennie zmniejsza ryzyko choroby refluksowej [38, 39, 42, 43].
Role antyrefluksowa ma spetnia¢ réwniez zaproponowana
przez Schreibera jejunoplikacja wykonana w zespoleniu prze-
tykowo-jelitowym koniec do boku przy wykorzystaniu,slepej”
petli jelitowej [44, 45]. Gérka zaproponowat technike inwa-
ginacyjna stosowana przy zespoleniu przetykowo-jelitowym
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Rycina 3. Rekonstrukcja Longmire’a-Henleya. Zachowany pasaz
dwunastniczy

koniec do konca. Polega ona na wgtobieniu zespolenia do
pierwszej linii jelita na gteboko$¢ 4-5 cm, co zaréwno zabez-
piecza przed nieszczelnoscig w okresie okotooperacyjnym,
jak i stwarza mechanizm antyrefluksowy [46].

Dobry efekt antyrefluksowy mozna réwniez osiggnac
dzieki rekonstrukgji z uzyciem segmentu kretniczo-katnicze-
go i z wykorzystaniem funkgji zastawki Bauchina. Metoda
ta zaproponowana przez Lee i Hunnicutta na poczatku lat
50. pozwala jednoczesnie na przywrdcenie petnionej przez
zofadek funkgji zbiornika pokarmu [47, 48]. Prospektywne
badania potwierdzaja skutecznos¢ antyrefluksowa tej proce-
dury, jednak inne, niekorzystne jej nastepstwa jak: biegunka
czy cuchnacy oddech oraz brak przewagi w ocenie jakosci
zycia i parametréw odzywienia nad innymi, technicznie
znacznie prostszymi sposobami rekonstrukcji sprawity, ze
nie cieszy sie ona obecnie popularnoscia [49].

W ocenie jakosci zycia po TGistotnym problemem, czesto
wydtuzajacym okres rekonwalescencji, pozostaje wielkos¢
spozywanych positkéw. Dlatego kolejnym krokiem w rozwo-
juchirurgii zotagdka byty metody rekonstrukcji przewodu po-
karmowego z wytworzeniem zbiornika. Z przedstawionych
powyzej sposobdw rekonstrukgji jedynie segment kretni-
czo-katniczy spetnia te funkcje. Podobnie jak rekonstrukcje
bez zbiornika, metody te mozna podzieli¢ pod wzgledem
zachowania badz nie zachowania pasazu przez dwunast-
nice na dwie grupy. Jako pierwsi wytworzenie zbiornika
w ksztalcie litery J (J-pouch) zaproponowaliw 1952 roku Hunt
i Lawrence. Rekonstrukcja ta nie zachowuje pasazu przez
dwunastnice. Zmodyfikowana zostata w 1976 roku przez
Herfartha poprzez uzupetnienie zespolenia o jejunoplikacje
izpowodzeniem stosowana jest do dzi$ [50-52]. Rekonstrukcje
z wytworzeniem zbiornika jelitowego z zamknieciem dwu-



nastnicy zaproponowali réwniez Tomoda i Nakayama [53].
Lygidakis — dla unikniecia rozstrzenijelita i spowolnienia pa-
sazu zaproponowat wytworzenie dwéch zbiornikéw oddzie-
lonych 5-centymetrowym fragmentem bez zespolenia [54].
Horvath zaproponowat wytworzenie zbiornika dtugosci
15 cm z dwéch antyperystaltycznie zespolonych petli je-
lita w miejscu zespolenia oddwunastniczej petli Y (aboral
pouch) [55]. Metody rekonstrukcji z wytworzeniem zbior-
nika na pokarm sg bardziej skomplikowane i czasochtonne,
atym samym wymagaja od operatora duzego doswiadczenia
w chirurgii zotadka. Analiza publikowanych prac dowodzi,
ze obserwowane efekty poprawy jakosci zycia i parametréw
odzywienia u chorych po TG w stosunku do rekonstrukgji bez
zbiornika nie spetniaja poktadanych w nich nadziei. Tak wiec
nadal rekonstrukcje sposobem R-Y i wstawka jelitowa L-H
pozostaja najprostszymi i najczesciej stosowanymi sposo-
bami odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po TG.

Chirurgia maloinwazyjna

Pionierem dostepu matoinwazyjnego w chirurgii RZ byty
osrodki japonskie. Pierwsza dystalna resekcje zotadka w asy-
Scie laparoskopowej wykonat w 1994 roku Kitano i wsp. [56],
a pierwsza TG z powodu raka — Azagra i wsp. (Belgia)
w 1995 roku [57]. Obecnie nie budzi kontrowers;ji rola lapa-
roskopii w diagnostyce przedoperacyjnej RZ, szczegélnie
w zaawansowanym stadium choroby. Wedtug zalecery NCCN
wskazaniem do laparoskopii diagnostycznej sa watpliwosci
diagnostyczne u chorych z guzem T3-4 lub N+. Przy niz-
szym zaawansowaniu klinicznym szansa na zdiagnozowanie
zmian przerzutowych jest niewielka (4% vs 25%) nawet przy
wsparciu laparoskopowej ultrasonografii (Power) [58]. Dostep
laparoskopowy w chirurgii RZ powoli zdobywa coraz wiecej
zwolennikéw, trudno jednak jednoznacznie odpowiedzie¢
na wszystkie watpliwosci dotyczace chirurgii matoinwazyjnej,
gdyz wiekszos¢ publikacji to krétkie serie przypadkéw. Z tego
to powodu zalecenia zaréwno ESMO, jak i NCCN traktuja
dostep matoinwazyjny jako wymagajacy dalszych badan pro-
spektywnych. Pierwsze prospektywne badanie poréwnujace
technike otwarta z laparoskopia w dystalnej resekgji zotadka
opublikowat Huscher [59]. Wyniki odlegte nie wykazaty réznic
w przezyciach catkowitych, pokazaty natomiast mniejsza utra-
te krwi, krétszg hospitalizacje, jak i wczesniejsze rozpoczecie
zywienia doustnego w grupie laparoskopowej. Kontrowersje
budza pytania dotyczace doszczetnosci zaréwno resekgji,
jak i limfadenektomii regionalnej, nawrotéw miejscowych
czy wszczepow w miejscu po trokarze. Niewatpliwie laparo-
skopowa chirurgia zotagdka wymaga duzego doswiadczenia
chirurga. Dostep ten poczatkowo byt preferowany w mato
zaawansowanych (T1-T2) guzach dystalnej czesci zotagdka.
Takie postepowanie znajduje szczegdlnie duzo zwolennikéw
w Japonii, gdzie czestos¢ wystepowania wczesnego RZ (EGC)
siega 50%. Troska o zachowanie jakosci zycia jest powodem
rozwazania dla guzéw Tis lub T1a klinowej resekgcji (wedge

resection), cho¢ jest to grupa chorych, dla ktérych endoskopo-
wa dysekcja moze byc¢ réwniez zabiegiem leczacym [60-62].
Dla guzéw T1b zlokalizowanych w trzonie zotadka rozwa-
zana jest resekcja klinowa z zachowaniem czesci przedodz-
wiernikowej oraz z zespoleniem zotadkowo-zotagdkowym
i limfadenektomig D1 [63]. W Japonii w 2010 roku 42% SG
wykonano z dostepu laparoskopowego [64]. Obecnie uwa-
Za sie, ze chirurgia matoinwazyjna znajduje zastosowanie
réwniez w przypadkach bardziej zaawansowanych [65-68],
a jej wyniki zalezg w duzej mierze od doswiadczenia osrod-
ka. Czes¢ autorow sktania sie do dostepu laparoskopowego
z uzyciem portu dla asysty dtoni, tym bardziej ze rana ko-
nieczna dla usuniecia preparatu ma podobny rozmiar [69, 70].
Ryzyko wznowy miejscowej lub wszczepédw w kanale po
trokarze dotyczy gtéwnie przypadkéw zaawansowanych
imozna je ograniczy¢, stosujac wiasciwa technike operacyjna.
Pamietac nalezy, ze dostep laparoskopowy nie moze zmniej-
szy¢ onkologicznego zakresu resekcji.

Podsumowanie

Pomimo postepu w innych dziedzinach onkologii chi-
rurg i jego doswiadczenie sg nadal jedynym gwarantem sku-
tecznego leczenia RZ. Skuteczno$¢ leczenia skojarzonego
nie zwalnia chirurga od odpowiedzialnosci za prawidtowy
zakres resekgji (usuniecie catkowite lub czesciowe Zotadka
wraz z co najmniej 5 cm makroskopowo zdrowego margine-
su) zuwzglednieniem usuniecia regionalnych weztéw chton-
nych (limfadenektomia D2 z wyjatkiem guzéw TINO — D1).
Dostep matoinwazyjny, jesli zachowuje standardy onkolo-
giczne, jest rbwnowazny z chirurgia otwarta, szczegdlnie
w mato zaawansowanych guzach dystalnej czesci zofadka.
Wiasciwa rekonstrukcja przewodu pokarmowego pozostaje
nadal czynnikiem decydujacym o jakosci zycia po TG.

Skroty uzyte w publikacji:

RZ — rak zotadka

SG (subtotal gastrectomy) — prawie catkowite wyciecie
zotadka

TG (total gastrectomy) — catkowite wyciecie zotadka
NCCN — National Comprehensive Cancer Network

ESMO — European Society for Medical Oncology

UICC — Union for International Cancer Control

QoL (quality of life) — jakos¢ zycia
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