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Metody zespolen przelyku z innymi narzadami — przeglad literatury

Wiestaw Janusz Kruszewski

Po resekcji przelyku odtwarzamy cigglos¢ przewodu pokarmowego, zespalajqc kikut przelyku z innymi odcinkami przewodu
pokarmowego. Miejsce zespolenia bywa Zrodlem groznych powiklar wczesnych (nieszczelnosc) oraz poznych (zwezenie jako
najczestsze z powiklan w zespoleniu z przelykiem). Do nieszczelnosci dochodzi najczesciej pomiedzy 6. i 9. dniem po operacji,
do zwezenia po 4-6 tygodniach. Profilaktykq powiklari w zespoleniu jest, zdaniem wielu autorow, zastosowanie oryginalnej
metody Collarda lub jej modyfikacji. W pracy przedstawiono szczegoly tej metody, za zgodq jej autora. Przytoczono tez inne
opracowania na temat polgczen przelyku z innymi narzqgdami, oparte o analize statystyczng wynikow leczenia z osrodkow
specjalizujgcych sie w chirurgii przelyku, w tym poswiecone metodzie Collarda. Zmniejszaniu czestosci powiklan po resekcji
przelyku ma sprzyjac: unikanie wykonywania zespoleri przy pomocy staplerow okreznych 21 i 25, wykorzystanie dla potrzeb
rekonstrukcji przewodu pokarmowego calego zolqdka zamiast rury z zZolgdka, uzycie jelita grubego zamiast zZolgdka. Poleca
sie otulanie zespolenia uszypulowanym platem sieci wiekszej. W pracy zawarto opis tej metody. W przypadku zespoler
recznych poleca si¢ pojedynczy szew ciggly przez wszystkie warstwy. Zwezenia czesciej towarzyszq zespoleniom na szyi,
w porownaniu do zespoleri w klatce piersiowej. Nieszczelnos¢ sprzyja wystgpieniu zwezenia. Do rozszerzania lagodnych
zwezen zaleca si¢ endoskopowe rozprezanie balonem. Po gastrektomii nie obserwuje si¢ znaczqcych roznic w czestosci
powiklari po zespoleniach przelykowo-jelitowych, wykonanych recznie i mechanicznie, za to wykorzystanie staplera skraca
czas operacji. Zdaniem wielu autorow, zespolenia po resekcji przelyku, wykonane catkowicie przy uzyciu liniowych staplerow,
prowadzq do zmniejszenia ryzyka wystgpienia powiklan, w porownaniu do zespoler, w wykonaniu ktorych wykorzystano
endostapler liniowy, w polgczeniu z szyciem recznym oraz zespoleri catkowicie recznych.

The methods of anastomosing the esophagus to other organs — a review of literature

In patients subjected to esophageal resection the anastomotic leak is the most alarming early complication, while
persistent stricture within the anastomosis is a common late unfavourable outcome. Symptoms of leakage usually appear
on postoperative day 6 to 9, and stricture some 4-6 weeks later. According to many authors, performing the esophageal
anastomosis using the original Collard method with or without modifications decreases the risk of complications. Details
of this method have been presented below with the permission of the author. Treatment results from institutions performing
a large number of esophageal surgeries are also cited in the paper. We can decrease the morbidity after esophageal resection
by avoiding the usage of 21 mm and 25 mm circular staplers, by anastomosing the esophageal stump with the whole
stomach, instead of creating a tube from the stomach, or by restoring continuity of the digestive tract using the colon instead
of the stomach. Placing the pedicled omental flap around the anastomosis is recommended. Details of this method are
also presented in this paper. In case of a handsewn anastomosis a single running suture through the entire wall thickness
is recommended. Anastomotic stricture is more common when the anastomosis is located at the neck as compared to
anastomoses within the thorax. Leakage increases the risk of stricture. Endosopic balloon dilatation of benign strictures
is advocated. In patients subjected to gastrectomy the morbidity associated with esophagojejunal anastomoses performed
mechanically and manually is similar, but surger with the use of staplers is much shorter. According to many authors a totally
mechanical stapled technique after esophageal resection with the usage of linear staplers appears to be an effective method
of decreasing postoperative morbidity, when compared to partial or complete handsewn techniques.

Stowa kluczowe: rak przetyku, zespolenie przetyku
Key words: esophageal cancer, esophageal anastomosis

U chorych poddanych resekcji przetyku zazwyczaj ob-
serwuje si¢ znaczace pogorszenie jakoSci zycia z powo-
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du nastepstw i powiklan leczenia chirurgicznego [1, 2].
Postgpowanie chirurgiczne wcigz pozostaje standardo-
wym leczeniem chorych z operacyjnym rakiem przelyku
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(Tis-T3 NO-1 MO) [3, 4]. U tych pacjentéw dazymy do
zachowania ciaglosci przewodu pokarmowego, zespalajac
kikut przetyku z innymi odcinkami przewodu pokarmo-
wego. Jednym z waznych zrodel powiktan jest miejsce
zespolenia z przelykiem. Podstawowym powiktaniem
wczesnym jest nieszczelno$¢ zespolenia, za$ pdznym jego
utrwalone zwezenie [2, 5-8]. Oceniajac wystgpowanie
nieszczelnoSci zespolenia w calym przewodzie pokarmo-
wym stwierdzono, ze znaczaco czg¢Sciej dochodzi do niej
w zakresie poczatkowego odcinka przewodu pokarmowe-
go, gdzie ujawnia si¢ zazwyczaj dopiero w 7.-9. dobie po
operacji [5, 7, 9, 10]. W przypadku nieszczelnosci na szyi
wystarczy rozwarcie rany i leczenie zmiang opatrunkow.
Grozniejsze nieszczelnosci, wystepujace w obrebie klatki
piersiowej, moga by¢ leczone zachowawczo drenazem,
ale czasami wymagaja rozleglych reoperacji. Rozwa-
ge w podejmowaniu decyzji o konieczno$ci reoperacji
z otwarciem klatki piersiowej zaleca si¢ w przypadkach
z p6Zna manifestacja przecieku po 5 dniach od operacji
pierwotnej [11]. W przypadkach z pozostawieniem zespo-
lenia z nieszczelnoScig bez resekowania tkanek poleca
si¢ umieszczenie w poblizu zespolenia uszypulowanego
plata mig$niowego z mig$nia zgbatego lub migénia naj-
szerszego grzbietu, co przySpiesza gojenie. Stosowanie
stentow w miejscu nieszczelnoSci w obszarze klatki pier-
siowej, zdaniem niektérych autoréw, nie jest metoda jed-
noznacznie korzystna, cho¢ nie brak zwolennikow tego
postepowania [5, 12]. Nieszczelnos¢ zespolenia zwigksza
ryzyko jego zwezenia [2, 6]. W przypadku nienowotwo-
rowych zwezef poleca si¢ ich powtarzane rozszerzanie,
najlepiej balonem. Autorzy zgodnie podkreslaja rzadkos¢
potrzeby operacyjnego leczenia zwezenia [2, 9, 10, 13-15].
Rozszerzanie nalezy wdraza¢ stosunkowo wczesnie [8, 14,
16]. Podkresla si¢, ze pooperacyjna dysfagia nie zawsze
zalezy od szerokoSci zespolenia i czasem bywa podyk-
towana sposobem formowania si¢ blizny [14]. Prowa-
dzenie intensywnego nadzoru nad pacjentem w okresie
pooperacyjnym, wykonywanie badan diagnozujacych
jako$¢ wykonanego zespolenia z kikutem przelyku, an-
tybiotykoterapia i wlaSciwe zywienie chorego to czynniki
obnizajace chorobowos¢ i §miertelno$¢ posrod chorych
z nieszczelnoscia w zespoleniu [5, 7].

Wedlug wielu autoréw profilaktyka nieszczelnoSci
i zwezenia po subtotalnej ezofagektomii jest wykonanie
zespolenia metoda wedtug Collarda [2, 6, 9, 16, 17]. Col-
lard i wsp. opisali szczeg6ly tej techniki, zastosowane;j
w polaczeniach szyjnego odcinka przelyku z zotadkiem
w 1998 r. (Ryc. 1) [18]. Wczesniej J-M Collard i wsp.
zastosowali t¢ metod¢ w leczeniu wybranych chorych
z uchylkiem Zenkera. Postepowanie to stosowane jest
takze obecnie (Ryc. 2). Liniowym endostaplerem naczy-
niowym przecina si¢ Scian¢ uchytka wraz z sasiadujaca
Sciang przetyku, co znosi objaw kieszeni, odpowiedzialny
za gromadzenie treéci pokarmowej w uchytku. Autorzy
wprowadzali endostapler od strony przelyku [19]. Meto-
da wykonania zespolenia z przetykiem wedtug Collarda
nazywana jest poimechaniczng, poniewaz czgS¢ zespo-
lenia wykonuje si¢ uzywajac endostaplera liniowego,
natomiast jego catkowite wykonanie koficzy si¢ szwem

Ryec. 1. Pélmechaniczne zespolenie ,,bok do boku” pomigdzy calym

zotadkiem i szyjnym kikutem przelyku z wykorzystaniem endostaplera

Endo-GIA 30. Zwrd¢ uwage na polaczenie w ksztalcie litery V pomigdzy

Swiatlem obu narzad6w. Linia odcigcia wpustu umiejscowiona jest

daleko od okolicy zespolenia w szczycie dna zotadka (ttumaczenie tekstu
zawartego pod rycing w oryginale)

recznym. Autorzy metody wyszli z zalozenia, ze trzy
czynniki szczegblnie sprzyjaja nieszczelnosci i zwezeniu
zespolenia przetykowo-zotadkowego w zakresie szyjne-
go przelyku: napigcie powodowane przez cigzaca w dot
Sciane zofadka, niedokrwienie w dnie zotadka zespala-
nego z przelykiem oraz waskie Swiatlo szyjnego odcin-
ka przelyku. Dlatego polecaja maksymalne uwolnienie
zotadka na poziomie jamy brzusznej, w celu uzyskania
odpowiednio diugiego przeszczepu. Proponuja wykorzy-
stanie calego zotadka zamiast formowania z niego rury,
bo to pozwala na optymalne zachowanie drog krazenia
w Scianie zoladka i zapobiega niedokrwieniu jego dna.
Wykonanie szerokiego zespolenia, jakim jest zespolenie

Ryc. 2. Efekt koficowy zabiegu: szerokie polaczenie pomigdzy Swiatlem
przelyku i uchytkiem (tlumaczenie tekstu zawartego pod rycing
w oryginale)



,bok do boku” wedtug Collarda, powinno zmniejszacé
ryzyko zwe¢zenia. Wedtug tej zasady zespolenia przely-
kowo-zoladkowego ,,bok do boku”, po wycieciu przely-
ku i przeciagnieciu zotadka na szyje, autorzy dokonujg
malego nacigcia w szczycie dna zotadka. Tylna $ciana
kikuta przetyku przyktadana jest do tylnej Sciany zotadka
i obie Sciany sg zespalane endostaplerem. Rami¢ tnace
staplera wprowadzane jest do Swiatta przetyku (Ryc. 1).
Endostapler posiada trzy rzedy zszywek. Otwor w $cianie
przedniej zespalany jest recznie szwem ciaglym przez cala
grubos¢ zespalanych narzadéw. Wyprowadzany przez
rang¢ skorng dren Penrosa zaopatruje okolicg zespolenia.
W 7. dobie po operacji sprawdza si¢ szczelno$¢ zespo-
lenia, podajac pacjentowi do wypicia roztwor biekitu
metylenowego. Autorzy proponuja badanie z barytem
4-6 tygodni po operacji [18]. Inni takze zalecaja unika-
nie badania z barytem we wczesnym okresie po operacji
[16]. Collard i wsp. poréwnali wyniki leczenia 16 cho-
rych z zespoleniem ,,bok do boku” pétmechanicznie i 24
chorych, u ktoérych koniec kikuta przelyku zespolono
recznie z bokiem zofadka. Zespolenie z uzyciem endo-
staplera ,,bok do boku” doprowadzilo do mniejszej iloSci
zwezen po 2 miesigcach (p=0,03) i pozwolilo na uzyska-
nie wigkszej Srednicy przekroju zespolenia (p=0,0001).
Autorzy podkreslili, ze uzycie calego zotadka pozwolito
na zachowanie bezpiecznego dystansu pomiedzy zespo-
leniem a linig odcigcia wpustu [18]. W wielu oSrodkach
leczenia choréb przelyku poddano ocenie przydatno$é
zespolenia metoda Collarda w chirurgii przetyku. Orygi-
nalng metode Collarda niejednokrotnie modyfikowano.
Ercan i wsp. ocenili wyniki wezesne i odlegte po zespole-
niu Collarda vs reczne. Modyfikacja metody polegata na
wprowadzeniu tnacego ramienia endostaplera do zotad-
ka. Material obejmowat 274 chorych, u ktérych wyko-
nano zespolenie na szyi, u 86 pélmechanicznie metoda
Collarda i u 188 r¢cznie potaczono przelyk z zotadkiem
,koniec do boku”. Wyniki poréwnania wskazaly na zna-
czace zmniejszenie liczby powiktaf u chorych po zespo-
leniu Collarda, a autorzy zalecili zaniechanie zespolen
recznych na rzecz pdtmechanicznych. Posrod korzySci
wymieniono takze mniejszy wskaZnik zakazen w ranie na
szyi (p=0,001). Po dwdch latach obserwacji stwierdzono,
ze 66% chorych po zespoleniu Collarda, w poréwnaniu
do 90% z zespoleniem wykonanym re¢cznie, wymagato
zabiegéw poszerzania zwezenia w zespoleniu (p<0,0001).
Zabiegi rozszerzania w przeliczeniu na jednego pacjenta
czedciej dotykaty chorych po zespoleniu rgcznym (2,4 vs
4,1; p=0,0001) [16]. Orringer i wsp. réwniez stwierdzili
znaczace obnizenie wskaznika nieszczelnoSci do okoto
3% po przezrozworowych ezofagektomiach z zespole-
niem na szyi zmodyfikowa metoda Collarda. Inaczej niz
Collard pozostawiali spory fragment zotadka powyzej
miejsca zespolenia, co sprzyjalo wytworzeniu si¢ kata
ostrego pomiedzy zespalanymi narzagdami. Wytworzony
mechanizm zastawkowy ma w zamysle zapobiegac zarzu-
caniu wstecznemu do kikuta przetyku [6].

W podobnym tonie przedstawili wyniki swoich
obserwacji autorzy z Pittsburga. Poréwnali osiggnicte
wyniki po zespoleniach wykonanych recznie z potme-

chanicznymi wedtug Collarda z modyfikacja wlasna
i calkowicie mechanicznymi, kiedy to catos$¢ zespolenia
wykonano staplerami liniowymi. Modyfikacja metody
Collarda polegata na zespoleniu tylnej $ciany kikuta
przelyku z bokiem dna zotadka przez otwor w zotadku
ponizej szczytu przeszczepu, ze skierowaniem ramienia
tnacego w kierunku dna zotadka. Wykazali znaczaco
mniejsza chorobowo$¢ — mniej przeciekOw, mniej zwezen,
mniej incydentdw rozszerzania po zespoleniu catkowicie
mechanicznym w stosunku do zespolen péimechanicz-
nych i catkowicie recznych. Wskazniki nieszczelnoSci
wyniosly: 23% po zespalaniu recznym, 6% po zastoso-
waniu metody poimechanicznej i 1% po zespoleniach
catkowicie mechanicznych (p<0,05). NieszczelnoSci
zamykaly si¢ do 10. dnia po rozwarciu rany i leczeniu
opatrunkami stosowanymi miejscowo. Az u 58% chorych
z zespoleniem wykonanym re¢cznie doszlo po operacji do
dysfagii, wymagajacej poszerzania zespolenia. Sposrod
chorych z zespoleniem wedtug Collarda u 19% doszto
do zwezenia wymagajacego poszerzania. Autorzy zalecali
uzywanie calego zotadka zamiast wytwarzania z niego
rury. Stwierdzili, ze nieszczelnoSci sprzyjaja zwezeniom,
po zastosowaniu kazdego z rodzajow zespolenia [9, 10].
Catkowicie mechaniczne zespalanie przelyku z zotadkiem
staje si¢ coraz bardziej popularne [21-23].

Inni chirurdzy, uzywajacy do rekonstrukcji ciagto-
Sci rury z zotadka z zachowaniem krzywizny wigkszej,
takze poréwnali chorobowo$¢ po zespoleniach wykona-
nych wedlug Collarda i catkowicie recznie. W materiale
obejmujacym 91 operowanych chorych stwierdzili nie-
szczelno$¢ u 16,5% chorych (23% po zespoleniu r¢cznym
i 8% po pdétmechanicznym, p=0,08). Gléwna przyczyna
podwyzszonego ryzyka chorobowosci byta nieszczelnosé,
ktora nie wplywala jednak na przezycie catkowite. Nieno-
wotworowe zwezenie zespolenia zaobserwowano u 17%
chorych po zespoleniu r¢cznym i u 8% po zespoleniu
wedlug Collarda. Nieszczelnos¢ w zespoleniu wedtug Col-
larda nie skutkowata zwezeniem zespolenia. W dyskus;ji
autorzy zauwazyli, ze metoda Collarda stosowana na szyi
wymaga nieco diuzszego kikuta szyjnego przelyku, co po
wykonaniu zespolenia sprzyja obnizeniu jego linii w dot
do wlotu klatki piersiowej. W przypadku nieszczelnoSci
sprzyja to odplywowi zakazone;j treSci do Srodpiersia oraz
do otwieranej jamy oplucnowej, a nie, jak w wigkszoSci
zespolen recznych, na szyje. Zaciek do wnetrza klatki
piersiowej rodzi ryzyko powazniejszych powiktan [17].
Metoda Collarda, gtéwnie w modyfikacji Orringera, jest
tez z powodzeniem stosowana w wykonywaniu zespolen
przelykowo-zotadkowych w klatce piersiowej [21, 23].

W wielu oSrodkach, z duzym doswiadczeniem,
kontynuuje si¢ reczne zespalanie w zakresie proksymal-
nego przelyku, osiggajac dobre wyniki. Autorzy z Hong
Kongu pokazali na materiale 218 kolejnych chorych, ze
mozna uzyskac 3,2% wskaznik nieszczelnoSci i zerowa
Smiertelno$¢ okotooperacyjna u tych chorych. Zespolen
dokonano na szyi lub w klatce piersiowej recznie szwem
jednowarstwowym ciaglym. Uzywano dwuigtowej nici.
Zespolenie w zakresie §ciany tylnej obejmowalo calg
grubos¢ zespalanych narzadéw. W obrebie Sciany przed-
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niej zespalano tylko warstwe surowicowkowo-migsniowa
transplantu z calg gruboscia Sciany przetyku, chwytajac
minimalnie jego btong Sluzowa. Szwy wprowadzano co
5 mm, na glebokosci takze 5 mm. Zwezenia zaobserwo-
wano u 11% chorych. Temu zjawisku sprzyjato wyko-
nanie zespolenia na szyi (17,5%) vs w klatce piersiowej
(8,6%) oraz uzycie czgSci obwodowej zotadka (19,6%)
do odtworzenia ciaglo$ci zamiast calego zofadka (7,4%
zwezen) [20]. Kolejni autorzy polecajg reczne zespolenie
warstw §luzowo-podSluzowych zotadka i przetyku szwem
ciagglym i osobno pozostatych warstw szwami pojedyn-
czymi, z zachowaniem 8 mm odstepu linii odcigcia btony
Sluzowo-podsluzowej od linii cigcia warstwy z blong mig-
Sniowa. W pordéwnaniu do wykonanych recznie zespolef
przez cala Sciang zespalanych narzadéw (n=69) oraz do
zespoleni staplerem okr¢znym 25 mm (n=170), metoda
oddzielnego szycia kolejnych warstw recznie (n=1024)
zaowocowala w ich materiale niewyst¢powaniem nie-
szczelnoSci w tej grupie chorych i znaczacym obnizeniem
wskaznika zwezen (p<0,01) [24]. Inni autorzy, publiku-
jacy wyniki leczenia po zespoleniu recznym czy staplerem
okreznym, osiagali duzo gorsze rezultaty [25].

Ciekawa propozycje profilaktyki zwezenia w pota-
czeniu przeltykowo-zotadkowym, wykonanym w klatce
piersiowej staplerem okreznym, zaproponowali autorzy
chifiscy po analizie materialu wlasnego, obejmujacego
1128 chorych z rakiem przetyku, sposrdd ktorych u 463
zastosowano szew kapciuchowy wokol prowadnicy sta-
plera, wyprowadzonej przed zespoleniem przez Sciang
zotadka, po uprzednim umieszczeniu korpusu staplera
w zotadku, ponizej, przez osobny otwdr. Wyniki w tej gru-
pie poréwnali do osiagnietych u 665 chorych, u ktérych
zespolenie wykonano w ten sam sposob, ale bez zaktada-
nia szwu kapciuchowego wokot prowadnicy. Wskazniki
zwezen w zespoleniu po 6 miesigcach wyniosly odpowied-
nio: 0,2% i 5,4% na korzy$¢ chorych z zatozeniem szwu
kapciuchowego. Obserwowano tez mniej nieszczelnosci
wsrdd chorych po zatozeniu szwu kapciuchowego (0,4%
vs 0,9%). Ich zdaniem szew kapciuchowy sprzyja wydtuze-
niu obwodu zespalanego zofadka [8]. Poddawano ocenie
wplyw uzytego narzadu do odtworzenia cigglosci przewo-
du pokarmowego na jakos¢ zespolenia z przetykiem [13,
26]. Poréwnania dotyczyly wykorzystania zotadka oraz
réznych czeSci okreznicy. W pracy opartej na materiale
393 chorych po ezofagektomii, w ktdrej autorzy wyka-
zali nieszczelno§¢ w zespoleniu u 11% operowanych
i zwezenie u 22%, do czynnikdéw podwyzszonego ryzyka
nieszczelnoSci zaliczono m.in. niedokrwienie i leczenie
neoadiuwantowe, natomiast zw¢zeniu sprzyjaly: nie-
szczelno$¢, niedokrwienie i otyto$¢. Niedokrwienie obser-
wowano z podobng czg¢stotliwoscia, po uzyciu do rekon-
strukcji zaréwno zotadka, jak i okreznicy. Wykorzystanie
zoladka wigzato si¢ z wyzszym ryzykiem wystapienia
nieszczelnosci (p=0,013) i zwgzenia (p<0,0001). Zweze-
nia byly bardziej powazne po uzyciu zotadka (p=0,001).
Pacjenci, u ktérych nie obserwowano ani nieszczelnoSci
ani niedokrwienia w zespoleniu, ale doszio u nich do
jego zwezenia, cz¢sciej rekrutowali si¢ sposrdd operowa-
nych z wykorzystaniem zoladka do odtworzenia ciagtoSci

(p<0,0001) [13]. Inni autorzy, oceniajacy funkcjonalnosé
przeszczepu, takze wskazali na wyzszo$¢ okreznicy nad
zoladkiem [26]. Okreznica jest doS¢ powszechnie stoso-
wana jako narzad do rekonstrukgcji ciagtosci po wycieciu
przetyku [27, 28].

Ryzyko powiklafn w zespoleniu mozna zmniejszy¢
poprzez okrywanie go uszypulowanym platem sieci wigk-
szej, zachowanym przy krzywiznie wigkszej, uzytym do
rekonstrukcji zofadka. Unaczynienie plata sieci to odga-
lezienia tetnicy zotadkowosieciowe] prawej, tworzace
ostatnig arkad¢. W randomizowanym badaniu porow-
nujacym jako$¢ wykonanego recznie zespolenia w dwoch
grupach po 97 os6b, z umiejscowieniem zespolenia
zaréwno na szyi (okofo 1/3), jak i w klatce piersiowe;j
(okoto 2/3), zauwazono, ze statystycznie rzadziej docho-
dzito do nieszczelnoS§ci wsrdd chorych z zastosowaniem
plata sieci (3,09% vs 14,43%, p=0,005). Otulanie siecig
wicksza nie miato zwigzku ze Smiertelnoscig okoloopera-
cyjna oraz nie wplywalo na czgsto$¢ wystegpowania zwe-
zef w zespoleniu, stwierdzonych w badanej grupie u 9%
chorych [29].

Umiejscowienie zespolenia po resekcji subtotalne;j
przelyku, jak i dostep operacyjny, pozostaja przedmio-
tem badan [14, 15, 30, 31]. Powszechnie panuje opinia,
ze zespolenia na szyi, bardziej niz zespolenia w klatce
piersiowej, sprzyjaja wystgpowaniu nieszczelnosci i zwe-
zen oraz dodatkowo niosg ryzyko uszkodzenia nerwdw
krtaniowych wstecznych [7, 14, 17, 20, 29]. Wiadomo tez,
ze nieszczelno$¢ na szyi tatwo si¢ leczy rozwarciem rany
szyjnej i zmiang opatrunkow, podczas gdy nieszczelnosé
zespolenia w klatce piersiowej rodzi ryzyko duzo powaz-
niejszych powiktan, niejednokrotnie prowadzacych do
groznych w skutkach reoperacji [11, 14, 17]. Jedni z auto-
r6w poréwnali w sposdb randomizowany nastepstwa recz-
nego zespolenia szwem ciaglym przez wszystkie warstwy
na szyi i wykonane staplerem okreznym w klatce pier-
siowej pomigdzy rurg z zotadka i kikutem przelyku. Nie
wykazali korzySci onkologicznych z dodatkowych 5 cm
marginesu wolnego od guza u chorych z zespoleniem na
szyi. Poziom zespolenia nie wplywatl na czestoS¢ wystepo-
wania zwezenia. Dodatkowe 5 cm wycigtego przetyku nie
zwickszalo szansy przezycia chorych.

Chorobowosc¢, Srednica zespolenia, masa ciata cho-
rych byly podobne w obu grupach, tak wigc oba umiejsco-
wienia zespoleni uznano za jednakowo bezpieczne [14].
W innym opracowaniu takze wskazano na podobiefistwo
wynikow leczenia raka przelyku, w tym dotyczacych
oceny gojenia zespolenia przetykowo-zotadkowego, bez
zwigzku z umiejscowieniem zespolenia [30]. Wielu chi-
rurgom towarzyszy przekonanie, ze obecnie zespolenia
w klatce piersiowej przestaly juz by¢ tak grozne, jak uwa-
zano w przesztosci, gléwnie z tytulu nastepstw przecie-
ku na poziomie klatki piersiowej. Uwaza si¢ wrecz, ze
wyniki leczenia z zespoleniem na tym poziomie powinny
by¢ lepsze, za sprawa mniejszego napiecia zespolenia
z pociagania oraz bardziej sprawnego krazenia w Scianie
przeszczepu z zotadka [23].

Oceniano wplyw pyloroplastyki i pyloromiotomii na
jakos¢ zespolen z przetykiem, nie stwierdzajac w ocenie



badan, w tym randomizowanych, szczegdlnego pozytyw-
nego wplywu tych zabiegow [32-34].

Juz w 1991 roku poréwnywano jako$¢ wykonanych

recznie i staplerem okreznym zespolen przetyku z jelitem
cienkim u chorych po gastrektomii. Po analizie materiatu
obejmujacego 379 pacjentdw zaobserwowano podobne
ryzyko nieszczelnoSci oraz zwezenia w polaczeniu z prze-
tykiem, zwracajac uwage na krotszy czas operacji z uzy-
ciem staplera [35].

Olbrzymi postep, jaki dokonuje si¢ w zakresie dia-

gnostyki i metod leczenia chordb przelyku oraz poste-
py w wideochirurgii niosa nadziej¢ na dalsza poprawe
jakoSci zespolen przetyku z innymi narzadami [15, 31,
36-38].
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