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Diagnostyka i leczenie mig¢saka gladkokomorkowego przetyku

Gero Neupert!, Carolin Tonus?

Miesak gladkokomorkowy przelyku to bardzo rzadko spotykany nowotwor, a odroznienie go w toku badania histopatologicz-
nego od miesniaka przelyku moze nastreczac wiele trudnosci. Leczeniem z wyboru w przypadku rozpoznania miesaka glad-
kokomdrkowego przelyku jest wycigcie przelyku z wykorzystaniem zolgdka do zrekonstruowania cigglosci przewodu pokarmo-
wego. Jesli w okresie pooperacyjnym dochodzi do martwicy graftu konieczne staje sie usuniecie przemieszczonego zolgdka z bar-
dzo ostroznym leczeniem jakichkolwiek dalszych komplikacji, zwlaszcza infekcyjnych. Po opanowaniu infekcji mozna
podjgc probe ponownej rekonstrukciji przelyku z zastosowaniem czesci jelita grubego (wstegpnicy z poprzecznicg lub zstgpnicy
z poprzecznicg) lub fragmentow jelita cienkiego. Decyzja co do techniki ponownej rekonstrukcji moze by¢ podjeta dopiero
w trakcie reoperacji wykonywanej po zaleczeniu powikiari infekcyjnych. Ponizej przedstawiamy opis przypadku pacjenta, u kto-

rego stwierdzono te rzadkq jednostke chorobowg.
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Wstep

Migsak gtadkokomdrkowy przelyku to rzadko spotyka-
ny nowotwor [1], ktory zostal po raz pierwszy opisany
przez Howarda w 1902 roku [2]. Po uptywie niespetna
wieku w literaturze odnotowano zaledwie 165 przypadkow
wystapienia tego nowotworu [3]. Stanowi on zaledwie
0,5% wszystkich pierwotnych migsakoéw oraz 5% wszyst-
kich guzoéw przelyku [4, 5]. Z tego wzgledu doswiadczenie
w zakresie diagnostyki i postepowania w przypadku podej-
rzenia migsaka gtadkokomodrkowego przetyku jest bar-
dzo ograniczone.

Pochodzenie i wystepowanie

Migsak gladkokomorkowy przeltyku wywodzi si¢ z me-
zenchymalnych komérek miesni gtadkich. Rosnie pod-
§luzowkowo i w wiekszosSci przypadkéw umiejscowiony
jest wewnatrzwarstwowo, w obrebie Srodkowego i dolne-
go odcinka przetyku [3-5]. W 45% przypadkéw umiejsca-
wia si¢ w dolnej 1/3 przelyku, w 30% — w srodkowe;j 1/3,
a w pozostaltych 25% przypadkéw w gdrnej 1/3 [3, 5-7].
Migsak gtadkokomorkowy przelyku moze przyjmowaé
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ksztalt polipowaty lub naciekac §ciane przetyku [3]. Bez
wzgledu na pte¢ pacjentdw, migsak gtadkokomorkowy
przetyku wystepuje najczeSciej u chorych pomiedzy 50
a 79 rokiem zycia [1, 3], przy czym ten typ nowotworu
rozpoznaje si¢ 1,6 raza czesciej u mezczyzn [3].

Objawy

Do gtéwnych objawéw migsaka gtadkokomorkowego
przelyku naleza kiopoty z polykaniem (85%), ubytek masy
ciata (58%) 1 b6l (39%). U wigcej niz 1/3 chorych (35%)
stwierdza si¢ zarowno klopoty z polykaniem, jak i ubytek
masy ciala. Dodatkowe objawy moga obejmowaé cechy
choroby refluksowej (17%), nudnoSci i wymioty (7%)
oraz ostre krwawienia (6%) [3, 8]. Guzy przelyku o typie
miesaka gtadkokomdrkowego prawie nigdy nie przebie-
gaja bezobjawowo [3], niemniej prawidlowa diagnoza
rzadko bywa postawiona wcze$niej, niz przed uplywem
roku od stwierdzenia pierwszych objawow [1, 3].

Przebieg diagnostyki

69-letni chory zgtosil sie z objawami dysfagii obserwowa-
nymi od 5 miesiecy. Dodatkowo zgtaszal pojawiajace si¢
okresowo wymioty po positku oraz spadek masy ciala
0 13 kg we wspomnianym czasie. Negowal wystepowanie
krwistych lub smolistych stolcow, jak rowniez nikotynizm
i nadmierne spozycie alkoholu. Wywiad w kierunku wyste-
powania chor6b nowotworowych w rodzinie byt nega-
tywny.

Ze wzgledu na objawy dysfagii wykonana zostata
gastroskopia, podczas ktorej stwierdzono obecno$¢ potko-
listej, egzofitycznej, sprawiajacej wrazenie ztosliwej masy



46

321 dik. +&&&H

*TAQWSOAO® 1"

Ryc. 1. Obraz endoskopowy przed leczeniem

zwezajacej Swiatlo przelyku. Zmiana umiejscowiono byla
25-32 cm od poczatku przelyku (Ryc. 1). Pacjenta hospi-
talizowano celem przeprowadzenia badan histopatolo-
gicznych i potwierdzenia rozpoznania.

W badaniu klinicznym stwierdzono, ze pacjent znaj-
duje si¢ w dobrym stanie ogblnym i przy wzroScie 181 cm
i wadze 80 kg nie wykazuje cech zaburzenia odzywienia.
Nie stwierdzono zadnych odchylefi od stanu prawidto-
wego i jakichkolwiek klinicznych cech choroby. Wyniki
badan laboratoryjnych byly w granicach normy, poziomy
markeréw nowotworowych byly réwniez w granicach
normy (CEA, Ca 19-9, a 50, Ca 72-4, PSA), z wyjatkiem
nieco podwyzszonego poziomu NSE (29 ng/ml, przy nor-
mie do 12 ng/ml).
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Ryc. 2. Obraz radiologiczny (z kontrastem) przed leczeniem

Dalsze badania objely EKG, bronchoskopig, skan
kosSéca calego ciata oraz badanie ultrasonograficzne
i tomografi¢ komputerowa jamy brzusznej, jak rowniez
zdjecie radiologiczne klatki piersiowej w dwoch plaszczy-
znach. W zadnym z tych badan nie stwierdzono jakichkol-
wiek odchylef od stanu prawidlowego. Badania czynno-
Sciowe pluc pozwolily rozpoznac¢ u chorego poczatki ast-

my oskrzelowej z odwracalna komponenta obturacyjna.
Kontrastowe badanie przewodu pokarmowego z zasto-
sowaniem wodnego roztworu Srodka kontrastujacego
(Ryc. 2) wykazato obecno$¢ na odcinku 4-5 cm przeweze-
nia w obrebie §rodkowej 1/3 przelyku, z cechami ewident-
nie op6Znionego przeplywu Srodka kontrastujacego.

W zakresie rozpoznania roznicowego przetoke prze-
tyku mozna byto wykluczy¢ natychmiast. Badanie CT wy-
kazalo obecno$¢ masy o wymiarach 3 x 4 cm zajmujacej
przestrzen na poziomie fuku aorty i powodujacej rozdecie
Swiatta przetyku nad miejscem przewezenia. Dodatkowo
stwierdzono obecno$¢ kilku nieduzych weztéw chtonnych
o §rednicy nie przekraczajacej 1 cm. Nie stwierdzono
zmian przerzutowych w obrebie tkanki ptucne;j.
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Ryc. 3. Badanie endoskopowe majace na celu staging guza

W celu przeprowadzeniu przedoperacyjnego stagingu
wykonano endoskopowe badanie ultrasonograficzne
(Ryc. 3). Pozwolito ono potwierdzi¢ wyniki uzyskane w ba-
daniu CT - na odcinku od 25 do 32 cm od poczatku prze-
tyku stwierdzono obecnos¢ hipoechogenicznej, niechomo-
gennej masy o charakterze poltokraglego guza zwezaja-
cego Swiatlto przelyku i o wymiarach 2,5 x 3,7 cm.
Stwierdzono réwniez naciekanie przydanki.

Wyniki badan obrazowych pozwalaly podejrzewac,
Ze guz przemieszcza aort¢ piersiowa, jak rowniez nie wy-
kluczaly jej naciekania. Uwidoczniono wezly chfonne znaj-
dujace si¢ wokot guza (o Srednicy do 1 cm). Badanie hi-
stopatologiczne uzyskanych fragmentéw guza sugerowaly
rozpoznanie mig¢saka wrzecionowato-komorkowego. Do-
datkowe badania immunohistochemiczne (KI1, keraty-
na 8, S100, aktyna, desmina) i pozytywna reakcja w kie-
runku aktyny pozwolily podejrzewaé obecnos¢ guza prze-
tyku o typie migsaka gladkokomorkowego w stadium T4,
N1, M0, G3.

Postepowanie terapeutyczne
Po przygotowaniu przedoperacyjnym (obejmujacym zy-

wienie pozajelitowe) wykonaliSmy resekcje szyjnego, pier-
siowego i brzusznego odcinka przelyku en block oraz re-



konstrukcje przewodu pokarmowego, wykorzystujac
w tym celu podciagniety zotadek. W czwartej dobie po
operacji zaobserwowano u chorego cechy nieszczelnosci
zespolenia. Podjeto decyzje o natychmiastowej reoperaciji.
Przyczyna nieszczelnoSci zespolenia byta martwica podcia-
gnigtego zoladka, ktorej towarzyszylo rozpoczynajace si¢
zapalenie §rodpiersia. W toku prawostronnej retorako-
tomii usunieto podciagniety odcinek zoladka, zamknieto
na glucho pozostawiony kikut zotadka i wykonano drenaz
obu jam oplucnowych oraz Srédpiersia.

Ryc. 4. Angiografia naczyf krezkowych

Roztaczenie zrekonstruowanego przetyku zmusito
nas do zalozenia jejunostomii odzywczej. Nastepnie,
w toku tej samej interwencji chirurgicznej, usune¢liémy
szyjny odcinek podciggnig¢tego uprzednio zotadka i wy-
konaliSmy hemityroidektomi¢ lewostronng, wymuszong
brakiem miejsca na wylonienie przetoki §linowej. W okre-
sie po reoperacji nie obserwowaliSmy zadnych dalszych
powiktaf.

W 6smym tygodniu po reoperacji chorego wypisa-
no na krétko do domu, a nastepnie hospitalizowano po-

nowne w celu wykonania izoperystaltycznego przemiesz-
czenia jelita grubego dla odtworzenia ciggloSci przewodu
pokarmowego. Anatomia otaczajacych naczyn krwiono-
$nych zostata okreslona za pomoca angiografii (Ryc. 4).
Ze wzgledu na wystarczajace uruchomienie jelita zadecy-
dowano, ze do celéw rekonstrukcji wykorzystana zostanie
wstepnica wraz z koficowym odcinkiem jelita cienkiego,
po wykonaniu wcze$niejszej apendektomii. Podczas ope-
racji stwierdzono, ze doplyw tetniczy przez arteria colica
media oraz odplyw zylny sa wystarczajace.

Ze wzgledu na znaczne zaawansowanie nowotworu
(stadium T4) oraz planowane napromienianie pooperacyj-
ne zadecydowali$my, ze jelito grube zostanie przeprowa-
dzone zamostkowo az do poziomu szyi. Przebieg poopera-
cyjny byt zadowalajacy, a kontrola szczelnoSci zespolenia
z zastosowaniem Srodka kontrastujacego rozpuszczalnego
w wodzie wypadia zadowalajaco. Od piatej doby poopera-
cyjnej wlaczono zywienie doustne, stopniowo poszerzajac
jego zakres. Chorego wypisano do domu po trzech tygo-
dniach. Radioterapia adiuwantowa (w dawce 50,4 Gy)
zostala przeprowadzona bez koniecznosci hospitalizowa-
nia pacjenta.

Otrzymane po operacji wyniki badania histopato-
logicznego pozwolity stwierdzi¢ umiarkowanie zrozni-
cowany guz typu leiomyosarcoma o dtugosci 7 cm. No-
wotwor naciekat muscularis propria, jak réwniez adventitia,
bez cech zajecia weziow chionnych (T2, NO, M0, G2, RO).

Dalsza obserwacja

Obecnie pacjent jest w bardzo dobrym stanie og6lnym
iw bardzo dobrym stanie odzywienia. Od momentu wypi-
su przytyl 7 kg po poczatkowym zywieniu pozajelitowym.
Obecnie moze przyjmowaé wszelkie pokarmy, bez wzgle-
du na ich konsystencj¢. Nie zgtasza zadnych dolegliwosci
po leczeniu.

Dyskusja i wnioski

Migsak gtadkokomorkowy przelyku to bardzo rzadko
spotykany nowotwor, w ktérego toku rozwoju, nawet po-
mimo znacznych rozmiar6w guza chory moze dlugo nie
zglasza¢ zadnych dolegliwoSci. W celu ustalenia poste-

Tab. 1. Stopien zloSliwosci histologicznej guzoéw typu leiomyosarcoma, wg Pesarini i wsp. [5]

Jedynie niewielkiego stopnia zmniejszenie liczby mitoz w poréwnaniu z leiomyoma

Stopien 1
Brak pleomorfizmu komérkowego

Jedynie niewielkiego stopnia zwigkszone stezenie zaggszczenia komdrek w poréwnaniu z leiomyoma

Zwigkszenie liczby mitoz: co najmniej 1 na 5 p6l widzenia

Stopien 2

Stosunkowo wigksze zageszczenie komorek w poréwnaniu z leiomyoma

Wigkszy odsetek nukleoplazmatyczny w poréwnaniu z leiomyoma

Zwigkszony odsetek mitoz: wigcej niz 1 na 5 p6l widzenia

Stopien 3
Pleomorfizm komoérkowy

Liczne mitozy
Bardzo znaczne zaggszczenie komorek
Pleomorfizm komorkowy z atypia jader

Stopien 4

Wyraznie wigksze zaggszczenie komorek w poréwnaniu z leiomyoma
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powania konieczne jest odroznienie fagodnego guza typu
leiomyoma od zmiany ztosliwe] typu leiomyosarcoma. Z hi-
stopatologicznego punktu widzenia moze to nastreczac
trudnodci [1, 3, 5, 8]. Guz typu leiomyosarcoma zawiera
wrzecionowate komorki z wydiuzonymi jadrami komoérko-
wymi i kwasochfonng cytoplazma. Réznicowanie pomie-
dzy leiomyoma i leiomyosarcoma mozna przeprowadzi¢
na podstawie iloSci mitoz, zaggszczenia komorek oraz
obecnosci cech atypii, z cechami martwicy lub bez. Po-
zwala to okredli¢ stopieni ztosliwosci nowotworu [5, 9],
ktorych wyrdznia si¢ cztery (Tab. I) [5].

Roéznicowanie pomiedzy tagodnym guzem typu
leiomyoma a zlo§liwym guzem typu leiomyosarcoma wy-
tacznie w oparciu o wyniki badafi immunohistoche-
micznych nie jest mozliwe [3]. Stwierdzenie obecnoSci
wimentyny i aktyny jest charakterystyczne dla komorek
miesni gtadkich i pozwala na odréznienie guzéw pocho-
dzacych z komorek nabtonkowych wykazujacych dodatnia
reakcje dla cytokeratyny, jak ma to miejsce na przyktad
w przypadku rakéw wrzecionokomoérkowych [3]. Guz
przelyku typu leiomyosarcoma mozna rozpoznacé tylko po
weczesniejszym wykluczeniu raka ptaskonablonkowego
przetyku [1, 3].

Guzy typu leiomyosarcoma czg¢sto rosnag do swiatla
przelyku lub w postaci polipa, rzadko natomiast §rod-
Sciennie i inwazyjnie [3]. Jesli w przypadku rozrastajacego
si¢ naciekajaco guza przelyku typu leiomyosarcoma biona
Sluzowa pozostaje niezmieniona to zachodzi niebezpie-
czefistwo, ze do badania histopatologicznego pobrano
tkanki bardzo powierzchowne, co spowodowato posta-
wienie bfednego rozpoznania [10].

Parametry kliniczne niezbedne do przeprowadzenia
pelnej oceny nowotworu zlosliwego obejmuja ocene
rozrostu guza w jednostce czasu, stopien naciekania
i obecno$¢ przemieszczenia tkanek spowodowanego roz-
rostem guza, ktory odpowiada za zgtaszane przez cho-
rych objawy [1, 3]. Gtéwne objawy mig¢saka gladkoko-
morkowego przetyku to zaburzenia potykania i spadek
masy ciala, ale nie s3 to objawy charakterystyczne dla
tego schorzenia [1].

Ogromne znaczenie ma zastosowanie ultrasonografii
endoskopowej, ze wzgledu na fakt, ze guzy typu leiomyo-
sarcoma s3 hipoechogeniczne i nichomogenne, a wywodza
si¢ z lamina muscularis mucosae lub lamina muscularis
propria [12]. Czasem w czasie badania mozna uwidocz-
ni¢ obszary martwicy lub zwapnief wewnatrz guza, co
moze uniemozliwi¢ odréznienie guza od otaczajacych go
tkanek [3, 5]. Wyniki badan obrazowych przeprowadzo-
nych w okresie przedoperacyjnym czesto sugeruja obec-
no$¢ naciekania aorty i innych naczyn tetniczych, nie-
mniej podczas operacji zazwyczaj stwierdza si¢, ze naczy-
nia tetnicze nie sg nacieczone.

Badania, ktére nalezy koniecznie wykonac w okresie
przedoperacyjnym, obejmuja zdjecia radiologiczne klatki
piersiowej, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej,
gastroskopie¢ z pobraniem wycinkdéw do badania histopa-
tologicznego, ultrasonografi¢ endoskopowa, badanie ra-
diograficzne przetyku z zastosowaniem kontrastu roz-
puszczalnego w wodzie oraz tomografi¢ komputerowa

jamy brzusznej. Badania te powinny by¢ uznane za stan-
dardowe, umozliwiaja one postawienie doktadnego rozpo-
znania i pozwalaja wykluczy¢ obecno$¢ odleglych prze-
rzutéw [3, 5]. Skan calego ciala i bronchoskopia nie sa
naszym zdaniem badaniami niezbednymi.

Przeglad piSmiennictwa pozwala dostrzec, ze w mo-
mencie rozpoznania u okoto 1/3 chorych z migsakiem
gladkokomorkowym przetyku wystepuja przerzuty odlegte
[3, 10]. Najczesciej umiejscowione sa one w watrobie
iw plucach, poniewaz rozsiew odbywa si¢ droga krwiopo-
chodna. Jednak w rzadki przypadkach obserwuje si¢ row-
niez rozsiew droga naczyn chionnych [1, 3-5, 8].

Resekcja przetyku z odtworzeniem ciagltosci prze-
wodu pokarmowego dzigki podciagnieciu zotadka jest
postepowaniem z wyboru [1, 3-5, §, 11]. Bez wzgledu na
ryzyko zwigzane z zabiegiem, ktore w tym przypadku jest
znamienne, w okoto 70% przypadkoéw guzéw przetyku
typu leiomyosarcoma mozliwy jest chirurgiczny zabieg
resekcyjny [5, 6], a przezycia pigcioletnie si¢gaja 20-40%
[1, 3, 5, 12]. Najistotniejsze czynniki prognostyczne to
stopien zlo§liwosci nowotworu i stopien rozrostu guza
w czasie [1, 5, 12]. Obecno$¢ przerzutdw nie jest prze-
ciwwskazaniem dla leczenia chirurgicznego, poniewaz
w tych przypadkach mozna dzigki zabiegowi resekcyjnemu
uzyska¢ znamiennie dluzsze przezycia, nawet je§li sam
zabieg jest w zalozeniu paliatywny lub wykonuje si¢ jedy-
nie selektywne usunigcie przerzutéw [11, 13].

Najciezszym powikltaniem po esofagektomii jest mar-
twica przemieszczonego zofadka; dochodzi do niej w oko-
fo 2% przypadkoéw. Najpewniejsza metoda weryfikacji
powodzenia postgpowania chirurgicznego jest wczesne
endoskopowe badanie zrekonstruowanego przetyku [20].
W razie wystapienia martwicy w obrebie rekonstruowane-
go przelyku niezbedne jest natychmiastowe wdrozenie
Scistego protokotu postepowania. Obejmuje on wezesna
reoperacj¢ z usuni¢ciem przemieszczonego zotadka, za-
mknieciem na gtucho kikuta zotadka, drenazem jam
oplucnowych i §rddpiersia, wytonieniem czasowej przeto-
ki §linowej oraz wykonaniem jejunostomii odzywczej.
Nalezy pamictac, aby uzyskaé radykalna poprawe stanu
chorego przed préba ponownej rekonstrukceji ciagtosci
przewodu pokarmowego, tak aby kolejna operacja wyko-
nywana byta w granicach zdrowych, nie objetych zakaze-
niem tkanek [20].

Analiza danych z piSmiennictwa §wiatowego pozwo-
lita nam wnioskowad, ze do§wiadczenie w zakresie wyko-
rzystania jelita grubego, celem rekonstrukcji po resekcji
przelyku, jest skromne. W 2002 roku na terenie Niemiec
zaledwie 22 oSrodki dokonywaly takich préb [15].

Jesli nie jest mozliwa rekonstrukcja przetyku za
pomoca zofadka (np. u chorego po gastrektomii, po resek-
cji 2/3 zotadka lub w przypadku martwicy po uprzedniej
rekonstrukcji przelyku) mozliwe jest przywrocenie cia-
glodci przewodu pokarmowego dzieki przemieszczeniu
jelita cienkiego [17, 18], wstepnicy z koficowym odcinkiem
jelita cienkiego, poprzecznicy lub zstepnicy [16, 18, 19].
Mozliwe jest rowniez przeszczepienie wstgpnicy [18].

Jesli konieczne jest zastosowanie diugiego graftu, to
w takich sytuacjach Furst i wsp. [19] polecaja wykorzy-



stanie lewej czgsci okreznicy z koficowa czgScia wstepnicy
i z zachowaniem arteria colica sinistra i arteria colica media.
Przemieszczenie lewego odcinka jelita grubego jest korzy-
stniejsze niz przemieszczenie prawego, ze wzgledu na to,
ze unaczynienie lewego odcinka jelita grubego przebiega
droga kilku gtéwnych pni tetniczych, a nie poprzez liczne
drobne naczynia tukowate. Przede wszystkim utatwia to
dopasowanie dlugosci przemieszczanego graftu [21].

Jesli jelito grube jest zmienione uchytkowato, co jest
czestsze w przypadku zstepnicy niz w przypadku wstepni-
cy, nie moze by¢ ono wykorzystane do odtworzenia ciagto-
§ci przewodu pokarmowego. Przemieszczanie tresci po-
karmowej w obregbie odtworzonego odcinka przelyku od-
bywa si¢ gldwnie na zasadzie grawitacji, raczej niz dzieki
ruchom perystaltycznym [21], a zatem nie ma znaczenia,
czy graft zostanie umieszczony izoperystaltycznie czy an-
typerystaltycznie. Innym rozwigzaniem moze by¢ wykorzy-
stanie do rekonstrukcji fragmentu jelita cienkiego, jesli je-
lito grube nie moze zosta¢ przemieszczone z powodu
wczesniejszej operacji w jego obrebie lub jego schorzenia
[17]. Nalezy mie¢ na uwadze, ze decyzja co do metody
rekonstrukcji przelyku moze by¢ podjeta dopiero w trak-
cie reoperacji.

W opisywanym przez nas przypadku wykorzystali-
$my do rekonstrukcji wstepnice. Na podstawie naszych
doswiadczen chcielibySmy zwréci¢ uwage na nastepuja-
ce aspekty postgpowania. (1) W trakcie przedoperacyjnej
angiografii naczyn krezkowych nalezy potwierdzi¢ odpo-
wiednig dtugos¢ oraz peina wydolnos¢ hemodynamiczna
arteria colica media, ktéra odpowiadac bedzie za ukrwie-
nie graftu. (2) Zaréwno przelyk jak i jelito cienkie maja
podobny przekrdj. Jest to niestychanie istotne dla wykona-
nia zespolenia. (3) Jesli przemieszcza si¢ wstepnice nale-
zy wykonac ileotraswersostomie w celu zapewnienia cia-
glosci przewodu pokarmowego. Zespolenie jelita cien-
kiego z jelitem grubym goi si¢ lepiej, niz zespolenie
w obrebie jelita grubego, ktore staje si¢ niezbedne w sytu-
acji, gdy jako graftu przetyku uzywa si¢ zstepnicy. (4)
Koficowy odcinek jelita cienkiego i wstepnicy sa w mniej-
szym stopniu zasiedlone przez flore bakteryjna, co w efek-
cie wiaze si¢ z mniejszym fetor ex ore. (5) Nalezy wspo-
mnieé, ze przy tej metodzie rekonstrukcji obligatoryjna
apendektomia, niosaca za sobg ryzyko kolejnej nieszczel-
nosci zespolenia, stanowi czynnik niekorzystny.

W wyniku analizy piSmiennictwa, biorac pod uwage
bardzo nieliczne grupy chorych, zakladamy, ze dopusz-
czalna chorobowo$¢ (komplikacje o charakterze ogdlnym
- 37,1%, nieszczelnos¢ zespolenia — 14,8%, niedokrwienie
jelita — 3,0%) i dopuszczalna $Smiertelnos¢ okotoopera-
cyjna (5,9%) moga by¢ zapewnione przy zastosowaniu
opisanego przez nas protokofu postepowania [18].

Napromienianie pooperacyjne i chemioterapia po-
operacyjna stanowig pewnego rodzaju kontrowersje, albo-
wiem guzy typu leiomyosarcoma nie sa promienioczute
[3, 14], aczkolwiek opisano przypadek zmniejszenia masy
nieoperacyjnego guza typu leiomyosarcoma po napromie-
nianiu [14]. OdpowiedZ na chemioterapi¢ jest rOwniez

stosunkowo niewielka (10-30%) w poréwnaniu z innymi
miesakami tkanek migkkich [14].

Gero Neupert MD, PhD,
Chirurgische Klinik I

Klinikum Offenbach
Starkenburgring 66

63069 Offenbach am Main
Germany

e-mail: mg-neupert@t-online.de

PiSmiennictwo

Ju—

. Rocco G, Trastek VF, Deschamps C i wsp. Leiomyosarcoma of the

esophagus: results of surgical treatment. Ann Thorac Surg 1998; 66: 894-7.

Howard WT. Primary sarcoma of the esophagus and stomach. JAMA

1902; 38: 392-9.

. Hatch GF, Wertheimer-Hatch L, Hatch KF i wsp. Tumors of the

esophagus. World J Surg 2000; 24: 401-11.

Kimura H, Konishi K, Kawamura T i wsp. Esophageal sarcomas: report of

three cases. Dig Surg 1999; 16: 244-7.

. Pesarini AC, Ernst H, Ell C i wsp. Das Leiomyosarkom des Osophagus.

Medizinische Klinik 1997; 92: 234-40.

Caldwell CB, Bains MS, Burt ME. Unusual malignant neoplasms of the

esophagus. Oat cell carcinoma, melanoma, and sarcoma. J Thorac

Cardiovasc Surg 1991; 101: 100-7.

Sons HU, Borchard F. Esophageal cancer. Autopsy findings in 171 cases.

Arch Path Lab Med 1984; 108: 983-8.

. Jutley RS, Gray RD, MacKenzie JM i wsp. A leiomyosarcoma of

esophagus presenting incidentally without dysphagia. Eur J Cardiothorac

Surg 2002; 21: 127-9.

Evans HL. Smooth muscle tumors of the gastrointestinal tract. A study of

56 cases followed for a minimum of 10 years. Cancer 1985; 56: 2242-50.

10. Partyka EK, Sanoski RA, Kozarek RA. Endoscopic diagnosis of a giant
esophageal leiomyosarcoma. Amer J Gastroenterol 1981; 75: 132-4.

11. Matsumori M, Mukai T, Tsukube Y i wsp. A two-stage operation
successfully performed for giant leiomyosarcoma of the esophagus with
hepatic metastasis. Surg Today 1992; 22: 543-7.

12. Koga H, Iida M, Suekane H i wsp. Rapidly growing esophageal
leiomyosarcoma: case report and review of the literature. Abdom Imaging
1995; 20(1): 15-9.

13. Takayama T, Kato H, Tachimori Y. Treatment of rupture of a liver
metastasis from esophageal leiomyosarcoma. Jpn J Clin Oncol 1996; 26:
248-51.

14. Vezeridis MP, Wanebo HIJ. Gastrointestinal sarcomas. In: Ahlgren JD,
Macdonald JS (red.) Gastrointestinal oncology, Philadelphia: Lippincott,
1992, 499-506.

15. Huttl TP, Wichmann MW, Geiger TK i wsp. Techniques and results of
esophageal cancer surgery in Germany. Langenbecks Arch Surg 2002;
387:125-9.

16. Furst H, Huttl TP, Lohe F, Schildberg FW. German experience with colon
interposition grafting as an esophageal substitute. Dis Esophagus 2001; 14:
131-134.

17. Maier A, Pinter H, Tomaselli F i wsp. Retrosternal pedicled jejunum
interposition: an alternative for reconstruction after total esophago-
-gastrectomy. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 5: 661-5.

18. Mansour KA, Bryan FC, Carlson GW. Bowel interposition for esophageal
replacement: twenty-five-year experience. Ann Thorac Surg 1997; 64:
752-6.

19. Furst H, Hartl WH, Lohe F i wsp. Colon interposition for esophageal
replacement: an alternative technique based on the use of the right colon.
Ann Surg 2000; 231: 173-8.

20. Siewert JR, Harder F, Rothmund M. Praxis der Viszeralchirurgie

— Onkologische Chirurgie, Band I11. Berlin: Springer, 2001, S 429.

. Chernousov AF, Bogopolski JR, Izbicki JR i wsp. Rekonstruktion durch
Koloninterposition nach totaler und subtotaler Osophagektomie (Kapitel
11/8). In: Chernousov AF, Bogopolski JR, Izbicki JR i wsp. (red.) Chirurgie
des Osophagus (Operationsatlas). Darmstadt: Steinkopff, 2003.

1

w

>

W

=

~

oo

o

2

Otrzymano: 4 grudnia 2005 r.
Przyjeto do druku: 4 stycznia 2006 r.

49





