
Wst´p

Mi´sak g∏adkokomórkowy prze∏yku to rzadko spotyka-

ny nowotwór [1], który zosta∏ po raz pierwszy opisany

przez Howarda w 1902 roku [2]. Po up∏ywie niespe∏na

wieku w literaturze odnotowano zaledwie 165 przypadków

wystàpienia tego nowotworu [3]. Stanowi on zaledwie

0,5% wszystkich pierwotnych mi´saków oraz 5% wszyst-

kich guzów prze∏yku [4, 5]. Z tego wzgl´du doÊwiadczenie

w zakresie diagnostyki i post´powania w przypadku podej-

rzenia mi´saka g∏adkokomórkowego prze∏yku jest bar-

dzo ograniczone.

Pochodzenie i wyst´powanie

Mi´sak g∏adkokomórkowy prze∏yku wywodzi si´ z me-

zenchymalnych komórek mi´Êni g∏adkich. RoÊnie pod-

Êluzówkowo i w wi´kszoÊci przypadków umiejscowiony

jest wewnàtrzwarstwowo, w obr´bie Êrodkowego i dolne-

go odcinka prze∏yku [3-5]. W 45% przypadków umiejsca-

wia si´ w dolnej 1/3 prze∏yku, w 30% – w Êrodkowej 1/3,

a w pozosta∏ych 25% przypadków w górnej 1/3 [3, 5-7].

Mi´sak g∏adkokomórkowy prze∏yku mo˝e przyjmowaç

kszta∏t polipowaty lub naciekaç Êcian´ prze∏yku [3]. Bez

wzgl´du na p∏eç pacjentów, mi´sak g∏adkokomórkowy

prze∏yku wyst´puje najcz´Êciej u chorych pomi´dzy 50

a 79 rokiem ˝ycia [1, 3], przy czym ten typ nowotworu

rozpoznaje si´ 1,6 raza cz´Êciej u m´˝czyzn [3].

Objawy

Do g∏ównych objawów mi´saka g∏adkokomórkowego

prze∏yku nale˝à k∏opoty z po∏ykaniem (85%), ubytek masy

cia∏a (58%) i ból (39%). U wi´cej ni˝ 1/3 chorych (35%)

stwierdza si´ zarówno k∏opoty z po∏ykaniem, jak i ubytek

masy cia∏a. Dodatkowe objawy mogà obejmowaç cechy

choroby refluksowej (17%), nudnoÊci i wymioty (7%)

oraz ostre krwawienia (6%) [3, 8]. Guzy prze∏yku o typie

mi´saka g∏adkokomórkowego prawie nigdy nie przebie-

gajà bezobjawowo [3], niemniej prawid∏owa diagnoza

rzadko bywa postawiona wczeÊniej, ni˝ przed up∏ywem

roku od stwierdzenia pierwszych objawów [1, 3].

Przebieg diagnostyki

69-letni chory zg∏osi∏ si´ z objawami dysfagii obserwowa-

nymi od 5 miesi´cy. Dodatkowo zg∏asza∏ pojawiajàce si´

okresowo wymioty po posi∏ku oraz spadek masy cia∏a

o 13 kg we wspomnianym czasie. Negowa∏ wyst´powanie

krwistych lub smolistych stolców, jak równie˝ nikotynizm

i nadmierne spo˝ycie alkoholu. Wywiad w kierunku wyst´-

powania chorób nowotworowych w rodzinie by∏ nega-

tywny.

Ze wzgl´du na objawy dysfagii wykonana zosta∏a

gastroskopia, podczas której stwierdzono obecnoÊç pó∏ko-

listej, egzofitycznej, sprawiajàcej wra˝enie z∏oÊliwej masy
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zw´˝ajàcej Êwiat∏o prze∏yku. Zmiana umiejscowiono by∏a

25–32 cm od poczàtku prze∏yku (Ryc. 1). Pacjenta hospi-

talizowano celem przeprowadzenia badaƒ histopatolo-

gicznych i potwierdzenia rozpoznania.

W badaniu klinicznym stwierdzono, ˝e pacjent znaj-

duje si´ w dobrym stanie ogólnym i przy wzroÊcie 181 cm

i wadze 80 kg nie wykazuje cech zaburzenia od˝ywienia.

Nie stwierdzono ˝adnych odchyleƒ od stanu prawid∏o-

wego i jakichkolwiek klinicznych cech choroby. Wyniki

badaƒ laboratoryjnych by∏y w granicach normy, poziomy

markerów nowotworowych by∏y równie˝ w granicach

normy (CEA, Ca 19-9, a 50, Ca 72-4, PSA), z wyjàtkiem

nieco podwy˝szonego poziomu NSE (29 ng/ml, przy nor-

mie do 12 ng/ml).

Dalsze badania obj´∏y EKG, bronchoskopi´, skan

koÊçca ca∏ego cia∏a oraz badanie ultrasonograficzne

i tomografi´ komputerowà jamy brzusznej, jak równie˝

zdj´cie radiologiczne klatki piersiowej w dwóch p∏aszczy-

znach. W ˝adnym z tych badaƒ nie stwierdzono jakichkol-

wiek odchyleƒ od stanu prawid∏owego. Badania czynno-

Êciowe p∏uc pozwoli∏y rozpoznaç u chorego poczàtki ast-

my oskrzelowej z odwracalnà komponentà obturacyjnà.

Kontrastowe badanie przewodu pokarmowego z zasto-

sowaniem wodnego roztworu Êrodka kontrastujàcego

(Ryc. 2) wykaza∏o obecnoÊç na odcinku 4–5 cm przew´˝e-

nia w obr´bie Êrodkowej 1/3 prze∏yku, z cechami ewident-

nie opóênionego przep∏ywu Êrodka kontrastujàcego.

W zakresie rozpoznania ró˝nicowego przetok´ prze-

∏yku mo˝na by∏o wykluczyç natychmiast. Badanie CT wy-

kaza∏o obecnoÊç masy o wymiarach 3 x 4 cm zajmujàcej

przestrzeƒ na poziomie ∏uku aorty i powodujàcej rozd´cie

Êwiat∏a prze∏yku nad miejscem przew´˝enia. Dodatkowo

stwierdzono obecnoÊç kilku niedu˝ych w´z∏ów ch∏onnych

o Êrednicy nie przekraczajàcej 1 cm. Nie stwierdzono

zmian przerzutowych w obr´bie tkanki p∏ucnej.

W celu przeprowadzeniu przedoperacyjnego stagingu

wykonano endoskopowe badanie ultrasonograficzne

(Ryc. 3). Pozwoli∏o ono potwierdziç wyniki uzyskane w ba-

daniu CT – na odcinku od 25 do 32 cm od poczàtku prze-

∏yku stwierdzono obecnoÊç hipoechogenicznej, niehomo-

gennej masy o charakterze pó∏okràg∏ego guza zw´˝ajà-

cego Êwiat∏o prze∏yku i o wymiarach 2,5 x 3,7 cm.

Stwierdzono równie˝ naciekanie przydanki.

Wyniki badaƒ obrazowych pozwala∏y podejrzewaç,

˝e guz przemieszcza aort´ piersiowà, jak równie˝ nie wy-

klucza∏y jej naciekania. Uwidoczniono w´z∏y ch∏onne znaj-

dujàce si´ wokó∏ guza (o Êrednicy do 1 cm). Badanie hi-

stopatologiczne uzyskanych fragmentów guza sugerowa∏y

rozpoznanie mi´saka wrzecionowato-komórkowego. Do-

datkowe badania immunohistochemiczne (KI1, keraty-

na 8, S100, aktyna, desmina) i pozytywna reakcja w kie-

runku aktyny pozwoli∏y podejrzewaç obecnoÊç guza prze-

∏yku o typie mi´saka g∏adkokomórkowego w stadium T4,

N1, M0, G3.

Post´powanie terapeutyczne

Po przygotowaniu przedoperacyjnym (obejmujàcym ˝y-

wienie pozajelitowe) wykonaliÊmy resekcj´ szyjnego, pier-

siowego i brzusznego odcinka prze∏yku en block oraz re-
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Ryc. 1. Obraz endoskopowy przed leczeniem

Ryc. 2. Obraz radiologiczny (z kontrastem) przed leczeniem

Ryc. 3. Badanie endoskopowe majàce na celu staging guza



konstrukcj´ przewodu pokarmowego, wykorzystujàc

w tym celu podciàgni´ty ˝o∏àdek. W czwartej dobie po

operacji zaobserwowano u chorego cechy nieszczelnoÊci

zespolenia. Podj´to decyzj´ o natychmiastowej reoperacji.

Przyczynà nieszczelnoÊci zespolenia by∏a martwica podcià-

gni´tego ˝o∏àdka, której towarzyszy∏o rozpoczynajàce si´

zapalenie Êródpiersia. W toku prawostronnej retorako-

tomii usuni´to podciàgni´ty odcinek ˝o∏àdka, zamkni´to

na g∏ucho pozostawiony kikut ˝o∏àdka i wykonano drena˝

obu jam op∏ucnowych oraz Êródpiersia.

Roz∏àczenie zrekonstruowanego prze∏yku zmusi∏o

nas do za∏o˝enia jejunostomii od˝ywczej. Nast´pnie,

w toku tej samej interwencji chirurgicznej, usun´liÊmy

szyjny odcinek podciàgni´tego uprzednio ˝o∏àdka i wy-

konaliÊmy hemityroidektomi´ lewostronnà, wymuszonà

brakiem miejsca na wy∏onienie przetoki Êlinowej. W okre-

sie po reoperacji nie obserwowaliÊmy ˝adnych dalszych

powik∏aƒ.

W ósmym tygodniu po reoperacji chorego wypisa-

no na krótko do domu, a nast´pnie hospitalizowano po-

nowne w celu wykonania izoperystaltycznego przemiesz-

czenia jelita grubego dla odtworzenia ciàg∏oÊci przewodu

pokarmowego. Anatomia otaczajàcych naczyƒ krwiono-

Ênych zosta∏a okreÊlona za pomocà angiografii (Ryc. 4).

Ze wzgl´du na wystarczajàce uruchomienie jelita zadecy-

dowano, ˝e do celów rekonstrukcji wykorzystana zostanie

wst´pnica wraz z koƒcowym odcinkiem jelita cienkiego,

po wykonaniu wczeÊniejszej apendektomii. Podczas ope-

racji stwierdzono, ˝e dop∏yw t´tniczy przez arteria colica

media oraz odp∏yw ˝ylny sà wystarczajàce.

Ze wzgl´du na znaczne zaawansowanie nowotworu

(stadium T4) oraz planowane napromienianie pooperacyj-

ne zadecydowaliÊmy, ˝e jelito grube zostanie przeprowa-

dzone zamostkowo a˝ do poziomu szyi. Przebieg poopera-

cyjny by∏ zadowalajàcy, a kontrola szczelnoÊci zespolenia

z zastosowaniem Êrodka kontrastujàcego rozpuszczalnego

w wodzie wypad∏a zadowalajàco. Od piàtej doby poopera-

cyjnej w∏àczono ˝ywienie doustne, stopniowo poszerzajàc

jego zakres. Chorego wypisano do domu po trzech tygo-

dniach. Radioterapia adiuwantowa (w dawce 50,4 Gy)

zosta∏a przeprowadzona bez koniecznoÊci hospitalizowa-

nia pacjenta.

Otrzymane po operacji wyniki badania histopato-

logicznego pozwoli∏y stwierdziç umiarkowanie zró˝ni-

cowany guz typu leiomyosarcoma o d∏ugoÊci 7 cm. No-

wotwór nacieka∏ muscularis propria, jak równie˝ adventitia,

bez cech zaj´cia w´z∏ów ch∏onnych (T2, N0, M0, G2, R0).

Dalsza obserwacja

Obecnie pacjent jest w bardzo dobrym stanie ogólnym

i w bardzo dobrym stanie od˝ywienia. Od momentu wypi-

su przyty∏ 7 kg po poczàtkowym ˝ywieniu pozajelitowym.

Obecnie mo˝e przyjmowaç wszelkie pokarmy, bez wzgl´-

du na ich konsystencj´. Nie zg∏asza ˝adnych dolegliwoÊci

po leczeniu.

Dyskusja i wnioski

Mi´sak g∏adkokomórkowy prze∏yku to bardzo rzadko

spotykany nowotwór, w którego toku rozwoju, nawet po-

mimo znacznych rozmiarów guza chory mo˝e d∏ugo nie

zg∏aszaç ˝adnych dolegliwoÊci. W celu ustalenia post´-
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Ryc. 4. Angiografia naczyƒ krezkowych

Tab. I. Stopieƒ z∏oÊliwoÊci histologicznej guzów typu leiomyosarcoma, wg Pesarini i wsp. [5]

Jedynie niewielkiego stopnia zmniejszenie liczby mitoz w porównaniu z leiomyoma

Stopieƒ 1 Jedynie niewielkiego stopnia zwi´kszone st´˝enie zag´szczenia komórek w porównaniu z leiomyoma

Brak pleomorfizmu komórkowego

Zwi´kszenie liczby mitoz: co najmniej 1 na 5 pól widzenia

Stopieƒ 2 Stosunkowo wi´ksze zag´szczenie komórek w porównaniu z leiomyoma

Wi´kszy odsetek nukleoplazmatyczny w porównaniu z leiomyoma

Zwi´kszony odsetek mitoz: wi´cej ni˝ 1 na 5 pól widzenia

Stopieƒ 3 Wyraênie wi´ksze zag´szczenie komórek w porównaniu z leiomyoma

Pleomorfizm komórkowy

Liczne mitozy

Stopieƒ 4 Bardzo znaczne zag´szczenie komórek

Pleomorfizm komórkowy z atypià jàder



powania konieczne jest odró˝nienie ∏agodnego guza typu

leiomyoma od zmiany z∏oÊliwej typu leiomyosarcoma. Z hi-

stopatologicznego punktu widzenia mo˝e to nastr´czaç

trudnoÊci [1, 3, 5, 8]. Guz typu leiomyosarcoma zawiera

wrzecionowate komórki z wyd∏u˝onymi jàdrami komórko-

wymi i kwasoch∏onnà cytoplazmà. Ró˝nicowanie pomi´-

dzy leiomyoma i leiomyosarcoma mo˝na przeprowadziç

na podstawie iloÊci mitoz, zag´szczenia komórek oraz

obecnoÊci cech atypii, z cechami martwicy lub bez. Po-

zwala to okreÊliç stopieƒ z∏oÊliwoÊci nowotworu [5, 9],

których wyró˝nia si´ cztery (Tab. I) [5].

Ró˝nicowanie pomi´dzy ∏agodnym guzem typu

leiomyoma a z∏oÊliwym guzem typu leiomyosarcoma wy-

∏àcznie w oparciu o wyniki badaƒ immunohistoche-

micznych nie jest mo˝liwe [3]. Stwierdzenie obecnoÊci

wimentyny i aktyny jest charakterystyczne dla komórek

mi´Êni g∏adkich i pozwala na odró˝nienie guzów pocho-

dzàcych z komórek nab∏onkowych wykazujàcych dodatnià

reakcj´ dla cytokeratyny, jak ma to miejsce na przyk∏ad

w przypadku raków wrzecionokomórkowych [3]. Guz

prze∏yku typu leiomyosarcoma mo˝na rozpoznaç tylko po

wczeÊniejszym wykluczeniu raka p∏askonab∏onkowego

prze∏yku [1, 3].

Guzy typu leiomyosarcoma cz´sto rosnà do swiat∏a

prze∏yku lub w postaci polipa, rzadko natomiast Êród-

Êciennie i inwazyjnie [3]. JeÊli w przypadku rozrastajàcego

si´ naciekajàco guza prze∏yku typu leiomyosarcoma b∏ona

Êluzowa pozostaje niezmieniona to zachodzi niebezpie-

czeƒstwo, ˝e do badania histopatologicznego pobrano

tkanki bardzo powierzchowne, co spowodowa∏o posta-

wienie b∏´dnego rozpoznania [10].

Parametry kliniczne niezb´dne do przeprowadzenia

pe∏nej oceny nowotworu z∏oÊliwego obejmujà ocen´

rozrostu guza w jednostce czasu, stopieƒ naciekania

i obecnoÊç przemieszczenia tkanek spowodowanego roz-

rostem guza, który odpowiada za zg∏aszane przez cho-

rych objawy [1, 3]. G∏ówne objawy mi´saka g∏adkoko-

mórkowego prze∏yku to zaburzenia po∏ykania i spadek

masy cia∏a, ale nie sà to objawy charakterystyczne dla

tego schorzenia [1].

Ogromne znaczenie ma zastosowanie ultrasonografii

endoskopowej, ze wzgl´du na fakt, ˝e guzy typu leiomyo-

sarcoma sà hipoechogeniczne i niehomogenne, a wywodzà

si´ z lamina muscularis mucosae lub lamina muscularis

propria [12]. Czasem w czasie badania mo˝na uwidocz-

niç obszary martwicy lub zwapnieƒ wewnàtrz guza, co

mo˝e uniemo˝liwiç odró˝nienie guza od otaczajàcych go

tkanek [3, 5]. Wyniki badaƒ obrazowych przeprowadzo-

nych w okresie przedoperacyjnym cz´sto sugerujà obec-

noÊç naciekania aorty i innych naczyƒ t´tniczych, nie-

mniej podczas operacji zazwyczaj stwierdza si´, ˝e naczy-

nia t´tnicze nie sà nacieczone.

Badania, które nale˝y koniecznie wykonaç w okresie

przedoperacyjnym, obejmujà zdj´cia radiologiczne klatki

piersiowej, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej,

gastroskopi´ z pobraniem wycinków do badania histopa-

tologicznego, ultrasonografi´ endoskopowà, badanie ra-

diograficzne prze∏yku z zastosowaniem kontrastu roz-

puszczalnego w wodzie oraz tomografi´ komputerowà

jamy brzusznej. Badania te powinny byç uznane za stan-

dardowe, umo˝liwiajà one postawienie dok∏adnego rozpo-

znania i pozwalajà wykluczyç obecnoÊç odleg∏ych prze-

rzutów [3, 5]. Skan ca∏ego cia∏a i bronchoskopia nie sà

naszym zdaniem badaniami niezb´dnymi.

Przeglàd piÊmiennictwa pozwala dostrzec, ˝e w mo-

mencie rozpoznania u oko∏o 1/3 chorych z mi´sakiem

g∏adkokomórkowym prze∏yku wyst´pujà przerzuty odleg∏e

[3, 10]. Najcz´Êciej umiejscowione sà one w wàtrobie

i w p∏ucach, poniewa˝ rozsiew odbywa si´ drogà krwiopo-

chodnà. Jednak w rzadki przypadkach obserwuje si´ rów-

nie˝ rozsiew drogà naczyƒ ch∏onnych [1, 3-5, 8].

Resekcja prze∏yku z odtworzeniem ciàg∏oÊci prze-

wodu pokarmowego dzi´ki podciàgni´ciu ˝o∏àdka jest

post´powaniem z wyboru [1, 3-5, 8, 11]. Bez wzgl´du na

ryzyko zwiàzane z zabiegiem, które w tym przypadku jest

znamienne, w oko∏o 70% przypadków guzów prze∏yku

typu leiomyosarcoma mo˝liwy jest chirurgiczny zabieg

resekcyjny [5, 6], a prze˝ycia pi´cioletnie si´gajà 20–40%

[1, 3, 5, 12]. Najistotniejsze czynniki prognostyczne to

stopieƒ z∏oÊliwoÊci nowotworu i stopieƒ rozrostu guza

w czasie [1, 5, 12]. ObecnoÊç przerzutów nie jest prze-

ciwwskazaniem dla leczenia chirurgicznego, poniewa˝

w tych przypadkach mo˝na dzi´ki zabiegowi resekcyjnemu

uzyskaç znamiennie d∏u˝sze prze˝ycia, nawet jeÊli sam

zabieg jest w za∏o˝eniu paliatywny lub wykonuje si´ jedy-

nie selektywne usuni´cie przerzutów [11, 13].

Najci´˝szym powik∏aniem po esofagektomii jest mar-

twica przemieszczonego ˝o∏àdka; dochodzi do niej w oko-

∏o 2% przypadków. Najpewniejszà metodà weryfikacji

powodzenia post´powania chirurgicznego jest wczesne

endoskopowe badanie zrekonstruowanego prze∏yku [20].

W razie wystàpienia martwicy w obr´bie rekonstruowane-

go prze∏yku niezb´dne jest natychmiastowe wdro˝enie

Êcis∏ego protoko∏u post´powania. Obejmuje on wczesnà

reoperacj´ z usuni´ciem przemieszczonego ˝o∏àdka, za-

mkni´ciem na g∏ucho kikuta ˝o∏àdka, drena˝em jam

op∏ucnowych i Êródpiersia, wy∏onieniem czasowej przeto-

ki Êlinowej oraz wykonaniem jejunostomii od˝ywczej.

Nale˝y pami´taç, aby uzyskaç radykalnà popraw´ stanu

chorego przed próbà ponownej rekonstrukcji ciàg∏oÊci

przewodu pokarmowego, tak aby kolejna operacja wyko-

nywana by∏a w granicach zdrowych, nie obj´tych zaka˝e-

niem tkanek [20].

Analiza danych z piÊmiennictwa Êwiatowego pozwo-

li∏a nam wnioskowaç, ˝e doÊwiadczenie w zakresie wyko-

rzystania jelita grubego, celem rekonstrukcji po resekcji

prze∏yku, jest skromne. W 2002 roku na terenie Niemiec

zaledwie 22 oÊrodki dokonywa∏y takich prób [15].

JeÊli nie jest mo˝liwa rekonstrukcja prze∏yku za

pomocà ˝o∏àdka (np. u chorego po gastrektomii, po resek-

cji 2/3 ˝o∏àdka lub w przypadku martwicy po uprzedniej

rekonstrukcji prze∏yku) mo˝liwe jest przywrócenie cià-

g∏oÊci przewodu pokarmowego dzi´ki przemieszczeniu

jelita cienkiego [17, 18], wst´pnicy z koƒcowym odcinkiem

jelita cienkiego, poprzecznicy lub zst´pnicy [16, 18, 19].

Mo˝liwe jest równie˝ przeszczepienie wst´pnicy [18].

JeÊli konieczne jest zastosowanie d∏ugiego graftu, to

w takich sytuacjach Furst i wsp. [19] polecajà wykorzy-
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stanie lewej cz´Êci okr´˝nicy z koƒcowà cz´Êcià wst´pnicy

i z zachowaniem arteria colica sinistra i arteria colica media.

Przemieszczenie lewego odcinka jelita grubego jest korzy-

stniejsze ni˝ przemieszczenie prawego, ze wzgl´du na to,

˝e unaczynienie lewego odcinka jelita grubego przebiega

drogà kilku g∏ównych pni t´tniczych, a nie poprzez liczne

drobne naczynia ∏ukowate. Przede wszystkim u∏atwia to

dopasowanie d∏ugoÊci przemieszczanego graftu [21].

JeÊli jelito grube jest zmienione uchy∏kowato, co jest

cz´stsze w przypadku zst´pnicy ni˝ w przypadku wst´pni-

cy, nie mo˝e byç ono wykorzystane do odtworzenia ciàg∏o-

Êci przewodu pokarmowego. Przemieszczanie treÊci po-

karmowej w obr´bie odtworzonego odcinka prze∏yku od-

bywa si´ g∏ównie na zasadzie grawitacji, raczej ni˝ dzi´ki

ruchom perystaltycznym [21], a zatem nie ma znaczenia,

czy graft zostanie umieszczony izoperystaltycznie czy an-

typerystaltycznie. Innym rozwiàzaniem mo˝e byç wykorzy-

stanie do rekonstrukcji fragmentu jelita cienkiego, jeÊli je-

lito grube nie mo˝e zostaç przemieszczone z powodu

wczeÊniejszej operacji w jego obr´bie lub jego schorzenia

[17]. Nale˝y mieç na uwadze, ˝e decyzja co do metody

rekonstrukcji prze∏yku mo˝e byç podj´ta dopiero w trak-

cie reoperacji.

W opisywanym przez nas przypadku wykorzystali-

Êmy do rekonstrukcji wst´pnic´. Na podstawie naszych

doÊwiadczeƒ chcielibyÊmy zwróciç uwag´ na nast´pujà-

ce aspekty post´powania. (1) W trakcie przedoperacyjnej

angiografii naczyƒ krezkowych nale˝y potwierdziç odpo-

wiednià d∏ugoÊç oraz pe∏nà wydolnoÊç hemodynamicznà

arteria colica media, która odpowiadaç b´dzie za ukrwie-

nie graftu. (2) Zarówno prze∏yk jak i jelito cienkie majà

podobny przekrój. Jest to nies∏ychanie istotne dla wykona-

nia zespolenia. (3) JeÊli przemieszcza si´ wst´pnic´ nale-

˝y wykonaç ileotraswersostomi´ w celu zapewnienia cià-

g∏oÊci przewodu pokarmowego. Zespolenie jelita cien-

kiego z jelitem grubym goi si´ lepiej, ni˝ zespolenie

w obr´bie jelita grubego, które staje si´ niezb´dne w sytu-

acji, gdy jako graftu prze∏yku u˝ywa si´ zst´pnicy. (4)

Koƒcowy odcinek jelita cienkiego i wst´pnicy sà w mniej-

szym stopniu zasiedlone przez flor´ bakteryjnà, co w efek-

cie wià˝e si´ z mniejszym fetor ex ore. (5) Nale˝y wspo-

mnieç, ˝e przy tej metodzie rekonstrukcji obligatoryjna

apendektomia, niosàca za sobà ryzyko kolejnej nieszczel-

noÊci zespolenia, stanowi czynnik niekorzystny.

W wyniku analizy piÊmiennictwa, bioràc pod uwag´

bardzo nieliczne grupy chorych, zak∏adamy, ˝e dopusz-

czalna chorobowoÊç (komplikacje o charakterze ogólnym

– 37,1%, nieszczelnoÊç zespolenia – 14,8%, niedokrwienie

jelita – 3,0%) i dopuszczalna ÊmiertelnoÊç oko∏oopera-

cyjna (5,9%) mogà byç zapewnione przy zastosowaniu

opisanego przez nas protoko∏u post´powania [18].

Napromienianie pooperacyjne i chemioterapia po-

operacyjna stanowià pewnego rodzaju kontrowersj´, albo-

wiem guzy typu leiomyosarcoma nie sà promienioczu∏e

[3, 14], aczkolwiek opisano przypadek zmniejszenia masy

nieoperacyjnego guza typu leiomyosarcoma po napromie-

nianiu [14]. Odpowiedê na chemioterapi´ jest równie˝

stosunkowo niewielka (10-30%) w porównaniu z innymi

mi´sakami tkanek mi´kkich [14].
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