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Resekcja zotadka z nagtych wskazan z przezrozworowa resekcja przetyku:
trudna decyzja podczas dyzuru

Zoran Stojcev', Maciej Bobowicz?, Daniel Maliszewski?,
lwona Pawtowska-Stojcev3, Janusz Jaskiewicz?

Przebieg operacji ze wskazan nagtych jest czesto trudny do przewidzenia. W tej pracy przedstawiamy przypadek
44-letniego mezczyzny, u ktérego wystapita perforacja wrzodu zotadka na kilka dni przed planowana operacja resekgji
przetyku z natychmiastowa rekonstrukgja, ktéra miata by¢ wykonana z powodu podejrzenia nowotworowego zwezenia
dolnego odcinka przetyku. Podczas laparotomii wykonanej w trybie ostrym stwierdzono duze perforowane owrzo-
dzenie (3 cm) w okolicy przedodzwiernikowej i drugie owrzodzenie w okolicy podwpustowej. Z powodu podejrzenia
nowotworowej zmiany przetyku wykonano nastepnie gastrektomie catkowita z subtotalng przezrozworowa resekcja
przetyku. Poniewaz pacjent byt we wstrzasie septycznym, zaplanowano rekonstrukcje przetyku w trybie odroczonym.
Przypadek ten ukazuje ztozony charakter operacji w trybie nagtym, kiedy stwierdza sie jednoczesnie szereg nieocze-
kiwanych zdarzen. Przedstawiamy proces podejmowania decyzji i kolejne etapy operacyjne oraz inicjujemy dyskusje
na temat postepowania w takich przypadkach.

Emergency gastrectomy associated with transhiatal oesophagectomy. Difficult decisions on-call
Surgical emergency procedures remain the most unpredictable operations. In this paper we describe a case of
a 44-years-old male patient with sudden peptic ulcer perforation a few days before planned esophagectomy with
simultaneous reconstruction for suspected c neoplastic stricture of the lower oesophagus. Emergency laparotomy
revealed large perforated ulceration (3 cm) in the pre-pyloric area and another ulceration in the sub-cardiac region.
Due to the high suspicion for oesophageal malignancy total gastrectomy with subtotal transhiatal oesophagectomy
were performed. As the patient was in septic shock and required intensive treatment during the initial operation the
delayed esophageal reconstruction was planned. Described case shows complex nature of emergency surgery with
multiple unexpected conditions at the same time. We describe our decisions making process as well as operative
steps to invite a discussion on management in such cases.
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Wstep kresie wykonywania typowych operacji ostrodyzurowych,

Przebieg operacji wykonywanych w trybie nagtym jest jak cholecystektomia, appendektomia, operacje niedrozno-
trudny do przewidzenia pomimo przedoperacyjnej diagno- sci lub perforacji, moze okazac sie w pewnych sytuacjach
styki laboratoryjneji obrazowej. Klasyczne wyszkolenie w za- niewystarczajagce. Operacje wykonywane pod presjg czasu,
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czesto przy ztym stanie ogélnym chorego, z pojawiajacymi
sie nieoczekiwanymi zmianami patologicznymi, nie sg fatwe.
W tej pracy opisujemy przypadek nagtej perforacji wrzodu
trawiennego zotadka na kilka dni przed planowang resek-
cja przetyku z natychmiastowa rekonstrukcja z powodu
zwezenia podejrzanego o charakter nowotworowy. Opi-
sujemy proces podejmowania decyzji i etapy operacyjne
oraz inicjujemy dyskusje na temat postepowania w takich
przypadkach.

Pacjent

44-letni mezczyzna zostat przyjety do Oddziatu Chirurgii
Onkologicznej ze wstepnym rozpoznaniem nowotworowe-
go zwezenia dolnego odcinka przetyku, ze statymi wymio-
tami po prébach spozywania pokarméw statych i ptynéw.
W chwili przyjecia byt niedozywiony, wyniszczony, z BMI

(body mass index) = 15,5 kg/m2.W przesztosci miat wykonana
nagfg operacje z powodu perforacji wrzodu trawiennego

Rycina 1. Przedoperacyjne badanie radiologiczne przetyku
z kontrastem wykazujace zwezenie (strzatka 1) i wczedniejsze
rozszerzenie (strzatka 2)

i kraniotomie z powodu pourazowego krwiaka podtwar-
déwkowego.

Postepowanie po przyjeciu do szpitala

Podczas pierwszych dni pobytu wdrozono catkowite zy-
wienie parenteralne, wykonano tez gastroskopie z biopsja,
badanie radiologiczne gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego z kontrastem oraz tomografie komputerowa klatki
piersiowej i jamy brzusznej. Stwierdzono zwezenie przetyku
o nieregularnych zarysach rozpoczynajace sie 7 cm nad
poziomem przepony, schodzace i naciekajace dno zotadka,
z patologicznym rozszerzeniem powyzej (ryc. 1, ryc. 2a-b).
Obraz weztéw chfonnych nie byt charakterystyczny, stwier-
dzono jedynie mate wezly zaotrzewnowe wokét pnia trzew-
nego i kilka weztéw o srednicy do 14 mm w $rédpiersiu.

Operacja w trybie pilnym

W okresie oczekiwania na wynik biopsjiiintensywnego
Zywienia pozajelitowego przed planowana operacjg, szoste-
go dnia po przyjeciu, stan pacjenta ulegt nagtemu pogorsze-
niu: pojawily sie objawy wstrzasu septycznego i rozlanego
zapalenia otrzewnej wymagajace pilnej laparotomii.

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono perforowane
duze owrzodzenie w okolicy przedodzwiernikowej zotadka.
Z powodu rozlegtosci perforacji (ok. 3 cm) i obszaru zapalne-
go wykonano dystalng resekcje zotadka. W jej trakcie stwier-
dzono, ze jest tez drugie rozlegte owrzodzenie — w okolicy
podwpustowej. Podczas resekcji tego obszaru stwierdzono
jego patologiczne pogrubienie i niemal catkowite zamknie-
cie Swiatfa dolnego odcinka przetyku. Poniewaz istniato
powazne podejrzenie nowotworowego charakteru zmiany
przetyku, pomimo braku ostatecznego rozpoznania dokona-
nego na podstawie biopsji, zdecydowalismy, zeby wykona¢
catkowita resekcje zotadka oraz subtotalng przezrozworowg
resekcje przetyku z odroczeniem rekonstrukgji. Wytworzo-
no ezofagostomie na szyi. Wykonano tez jejunostomie na

Rycina 2 a-b. Przedoperacyjne badanie TK. 2a. Pionowy przekréj przez tylne Srédpiersie (strzatka 1. wskazuje zwezenie, a strzatka 2. — rozszerzenie
przetyku; 2b. Pionowy przekréj na poziomie potaczenia przetykowo-zotgdkowego (strzatka 3. wskazuje podwpustowe pogrubienie $ciany zotadka)
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petli Roux do pooperacyjnego zywienia jelitowego. Pacjent
opuscit szpital w 8. dobie pooperacyjnej w dobrym stanie
0golnym.

Wynik badania histopatologicznego

Badanie histopatologiczne potwierdzito istnienie owrzo-
dzenia trawiennego w okolicy przedodzwiernikowej z otwo-
rem perforacyjnym o srednicy 28 mm. Drugie owrzodzenie,
o $rednicy 15 mm, stwierdzono w okolicy podwpustowe;j.
Swiatto przetyku zwezone byto do 3 mm przez intensywny
proces zapalny z pogrubieniem warstwy miesniowej. Nie
znaleziono zadnego ogniska nowotworowego.

Operacja odtworcza

Postepowanie rekonstrukcyjne poprzedzone byto dtu-
gim okresem zywienia parenteralnego oraz dojelitowego
przezjejunostomie. Ztozona chirurgia odtwércza uwarunko-
wana byta mozliwosciami anatomicznymi. Do odtworzenia
przetyku uzyto wstepnicy z katnica i koicowym pieciocen-
tymetrowym odcinkiem jelita kretego (na szypule naczyn
okrezniczych srodkowych, przemieszczonych zamostkowo
na szyje). Kikut przetyku zespolono koniec do boku z korico-
wym odcinkiem jelita kretego. Obwodowy koniec wstepnicy
zostat zespolony z jelitem czczym (wszystkie zespolenia wy-
konano recznie), (ryc. 3). Wytworzono ponownie odzywcza
jejunostomie w celu pooperacyjnego zywienia jelitowego.
Przebieg pooperacyjny byt niepowikfany. Radiologiczng
kontrole szczelnosci zespoler wykonano siddmego dnia,
wykazujac prawidtowa szczelno$¢. Pacjent powrdcit do nor-
malnego trybu zycia.

Omoéwienie

Nienowotworowe zwezenia przetyku wystepuja rzadko,
a jeszcze rzadziej sa operowane w warunkach ostrego dy-
zuru. Z drugiej strony, przed wprowadzeniem inhibitoréw
pompy protonowej operacje perforowanych owrzodzen
trawiennych nalezaty do najczesciej wykonywanych w kra-
jach rozwinietych [1]. W opisywanym przypadku zapalne
zwezenie przetyku doprowadzito do wyniszczenia, a do-
datkowo — maskowato objawy wspétistniejacego wrzodu
zotadka. Perforacja wrzodu doprowadzita do nagtej operacji,
poszerzonej o jednoczesne usuniecie zwezonego przetyku.
Wstepny plan postepowania zaktadat 2-tygodniowe inten-
sywne zywienie parenteralne przed resekcja i jednoczasowg
rekonstrukcja przetyku jako klasyczne postepowanie w ta-
kich sytuacjach [2].

Przedstawiony faricuch zdarzen z nieoczekiwang per-
foracjg doprowadzit do skrécenia tego okresu i wykonania
z koniecznosci catkowitej resekcji zotadka i subtotalnej re-
sekgji przetyku. Zty ogdélny stan pacjenta zmusit do wyko-
nania procedury dwuetapowej, zodroczona rekonstrukgja,
czasowa przetoka przetykowa na szyii jejunostomia na petli
Roux do zywienia jelitowego [3].
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Rycina 3. Stan po etapie odtwdrczym. Czarne strzatki wskazuja
zespolenia: nr 1 — przetykowo-okreznicze, nr 2 — okrezniczo-czcze,
nr 3 — czczo-czcze (jejunostomia), nr 4 — kretniczo-okreznicze

Technika operacyjna podczas drugiego etapu leczenia
chirurgicznego podyktowana byta w znacznej mierze wcze-
$niejszg gastrektomig i krétka krezka jelita czczego. Jedyna
metoda odtworzenia przetyku byto uzycie petli okreznicy,
podobnie jak przy rekonstrukgji po resekcji z powodu no-
wotworu u pacjenta z wczesniejszym wycieciem zotadka
z powodu innej choroby [4, 5].

Leczenie pacjenta z ciezkg chorobg i wymuszong ope-
racja ze wskazan nagtych wydaje sie whasciwsze w dwéch
etapach ze wzgledu na krétszy czas znieczulenia ogélnego
i mniejszy uraz operacyjny. Zmniejsza to ryzyko sroéd- i po-
operacyjnych powikfan, jak podkreslaja Morita i wsp. [3].
W takich sytuacjach nalezy rozwazy¢ argumenty ,za i prze-
ciw” procedurze jednoetapowej z wysokim prawdopodo-
bienstwem powiktan w poréwnaniu do mniej ryzykownej
operacji, ale z koniecznoscia przeprowadzenia kolejnego
etapu w poézniejszym okresie.

W tym przypadku mieliSmy do czynienia z pacjentem
o skomplikowanym procesie chorobowym oraz z koniecz-
noscig podjecia szybkiej decyzji w trybie ostrego dyzuru.
Nalezy tez podkresli¢ mozliwos¢ wystapienia dodatkowego,
nieoczekiwanego zjawiska, ktére moze by¢ stwierdzone
podczas operacji i wymaga podjecia szybkiej decyz;ji.
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