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SHORT COMMUNICATION

Reconstruction of gastrointestinal continuity after
esophagectomy

Skultety J, Ziak M, Durdik S, Reis R, Hrbaty B

Rekonstrukcia gastrointestinalneho traktu po ezofagogastrektéomii

Abstract

The authors deal with the problems of reconstruction of gas-
trointestinal continuity after esophagectomy. They present
the advantages of the stomach which is an especially good
mediastinal as well as retrosternal substituent. One case of
restoration of gastrointestinal continuity after both esopha-
gectomy and gastrectomy by a jejunal loop with anastomosis
on the neck is also presented. (Short communication)

Profesor Konstantin Carsky polozil zaklady rekonstrukéne;
chirurgie v ezofagogastrickej oblasti gastrointestinalneho traktu.
Bol prvym pokracovatel'om Kostlivého chirurgickej skoly. Uz
koncom 30. rokov rozpracoval problematiku anterotorakalnych
jejunalnych bypassov, ktorymi robil ndhrady predovsetkym po
korozivnych striktirach pazeraka (Carsky, 1953).

V stcasnosti nasleduje rekonstrukcia hltacieho kanala predo-
vSetkym po subtotalnej ezofagektémii, alebo po resekcii pazeraka
pre karcinomy ezofagu. Rekonstrukcie gastrointestinalneho trak-
tu po korozivnych strikturach su zriedkavejsie.

Problematika nahrady hltacieho kanala po ezofagektomii je
dolezita pre pacienta s mnohych pohl'adov. Najdolezitejsia je vsak
peroperacna a pooperacna bezpecnost’ pri modelovani nového hl-
tacieho kanala a nemenej dolezita je aj o najlepSia pooperacna
kvalita zivota pacienta pri prijimani potravy.

Abstrakt

Autori sa zaoberaju problematikou rekonstrukcie gastrointestinal-
neho traktu po ezofagektomii. Uvadzajii vyhody zaludka, ako
dobrého implantatu predovsetkym v mediastine, ale aj retroster-
nalne. V jednom pripade prezentujii obnovenie kontinuity travia-
ceho traktu po ezofagektomii a sticasne aj po gastrektomii kl'uc-
kou jejuna s anastomézou na krku.

Pacienti a matodika

V rokoch 1993—1999 sme na I. chirurgickej klinike LFUK
a FN v Bratislave urobili 27 subtotalnych transhiatovych ezofa-
gektomii. Tri pacientky sa podrobili ezofagektomii pre rozsiahlu
postkorozivnu stendzu pazeraka. Ostatni pacienti boli operovani
pre rakovinu pazerdka. V subore bolo 23 muzov s priemernym
vekom 62 rokov (42—76 1.) a 4 Zeny s priemernym vekom 44
rokov (37—54 r.). Medzi karcindmami dominoval epidermoid-
ny karcindm pazeraka. Adenokarcindom sa vyskytol v Styroch pri-
padoch a lokalizovany bol na rozhrani dolnej hrudnej a brusnej
Casti pazeraka. Umiestnenie karcindmu pazeraka je uvedené v ta-
bulke 1.

U vsetkych pacientov sme pouzili transhiatovy pristup a bola
urobena subtotdlna ezofagektomia. K nahrade sme pouzili u 26
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Obr. 1. Rtg kontrastné vySetrenie nahrady paZeraka jejunalnou kPué-
kou s anastomézou na krku.

pacientov tubulizovany zalidok. V jednom pripade sme boli nu-
teni pre nevhodné pomery na zalidku a hrubom creve pacienta
pouzit’ exkludovant kl'u¢ku jejuna podl'a Rouxa s resekciou pia-
tich jejunalnych artérii (obr. 1).

Vysledky

Operabilita bola v nasom stubore 40,3 %, operacna mortalita
22,2 %. NajcastejSou pric¢inou opera¢nej mortality bolo kardio-
pulmunélne zlyhanie (4 pacienti), metabolicky rozvrat bol prici-
nou umrtia v jednom pripade a jeden pacient umrel na bronchop-
neumoniu. Z komplikacii, ktoré neviedli k umrtiu, sa vyskytli flu-
idothorax 10-krat (37 %), bronchopneumonia 6-krat (22,2 %),
dehiscencia anastomozy 3-krat (11,1 %), poranenie nervus recur-
rens raz (3,7 %), ruptura trachey raz (3,7 %) a chylothorax raz
(3,7 %). Dehiscencie anastomozy sme liecili konzervativne a uzav-
reli sa do 14 dni po operacii. Ostatné komplikacie ustupili po kon-
zervativnej liecbe.

Tab. 1. UloZenie karcinému pazZeraka.

Lokalizacia Pocet pacientov %
horna tretina pazeraka 3 12,6
stredna tretina pazeraka 5 20,8
dolna tretina pazeraka 12 50,0
brusna cast’ pazeraka 4 16,6
spolu 24 100,0
Diskusia

Zaltidok je najpouzivanej$im substituentom pazeraka. Od 40.
rokov sa pouziva s intratorakalne ulozenou anastomézou (Jamieson,
1988). Zaladok je relativne dobre prekrveny, a preto je menej ohroz-
eny nekrozou (3 %) ako substituent z hrubého Creva. Peristaltika sa
pomerne rychlo obnovuje. Vhodna tGiprava zalidkového tubulu umoz-
fiuje dosiahnut’ potrebnu dizku interpozita az na krk. Nevyhodou je
strata funkcie organu, ktora méze mat’ niekedy zavazné dosledky.

O funkecii zaludkového tubulu ako neoezofagu je zname, ze sa
paradoxne vyprazdiuje rychlejsie ako pdvodny zalidok (Bemelman
a spol., 1995). Asi preto nie je jednotny nazor na nevyhnutnost’ pylo-
roplastiky. My zasadne priddvame pyloromyotomiu, ktora neskracu-
je zaludkovy tubulus a zabezpecuje bezproblémové vyprazdnovanie.

Hrubé ¢revo je vel'mi citlivé na dobru arterialnu vyzivu, ale aj
na primerand venéznu drendz. Vzhl'adom na vyssie riziko kompli-
kacii sa hrubé crevo Castejsie uklada retrosternalne (Kralik a spol.,
1993). Nekroza implantatu sa vyskytuje v 7—-8 % (Jamieson, 1988).

Tenké ¢revo sa pouziva pri nahrade pazeraka vtedy, ked z r6z-
nych dovodov nemozno pouzit’ zalidok alebo hrubé ¢revo. ,,Vytvo-
renie potrebnej diZky, t.j. asi 60 cm, je vykon velmi pracny, a nieke-
dy s neistym vysledkom*, hovori Carsky, ktory pouzival tenké ¢re-
vo na subkutannu nahradu (Carsky, 1953). Nekréza tenkého &reva
ako implatatu sa vyskytuje v 4—8 % (Buhl a spol., 1995).

V jednom pripade sme museli pouzit’ tenké ¢revo. Pacient je
v stcasnosti vyse tri roky po ezofagektomii v dobrom metabolic-
kom stave.”

“Praca bola prednesena na Spolku slovenskych lekarov v Bratislave 19.4.1999.
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