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SHORT COMMUNICATION

Reconstruction of gastrointestinal continuity after
esophagectomy

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

Rekonštrukcia gastrointestinálneho traktu po ezofágogastrektómii

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)

Abstrakt
Autori sa zaoberajú problematikou rekon�trukcie gastrointestinál-
neho traktu po ezofágektómii. Uvádzajú výhody �alúdka, ako
dobrého implantátu predov�etkým v mediastíne, ale aj retroster-
nálne. V jednom prípade prezentujú obnovenie kontinuity trávia-
ceho traktu po ezofágektómii a súèasne aj po gastrektómii k¾uè-
kou jejúna s anastomózou na krku.

Profesor Kon�tantín Èársky polo�il základy rekon�trukènej
chirurgie v ezofágogastrickej oblasti gastrointestinálneho traktu.
Bol prvým pokraèovate¾om Kostlivého chirurgickej �koly. U�
koncom 30. rokov rozpracoval problematiku anterotorakálnych
jejunálnych bypassov, ktorými robil náhrady predov�etkým po
korozívnych striktúrach pa�eráka (Èársky, 1953).

V súèasnosti nasleduje rekon�trukcia hltacieho kanála predo-
v�etkým po subtotálnej ezofágektómii, alebo po resekcii pa�eráka
pre karcinómy ezofágu. Rekon�trukcie gastrointestinálneho trak-
tu po korozívnych striktúrach sú zriedkavej�ie.

Problematika náhrady hltacieho kanála po ezofágektómii je
dôle�itá pre pacienta s mnohých poh¾adov. Najdôle�itej�ia je v�ak
peroperaèná a pooperaèná bezpeènos� pri modelovaní nového hl-
tacieho kanála a nemenej dôle�itá je aj èo najlep�ia pooperaèná
kvalita �ivota pacienta pri prijímaní potravy.

Pacienti a matodika

V rokoch 1993�1999 sme na I. chirurgickej klinike LFUK
a FN v Bratislave urobili 27 subtotálnych transhiátových ezofá-
gektómií. Tri pacientky sa podrobili ezofágektómii pre rozsiahlu
postkorozívnu stenózu pa�eráka. Ostatní pacienti boli operovaní
pre rakovinu pa�eráka. V súbore bolo 23 mu�ov s priemerným
vekom 62 rokov (42�76 r.) a 4 �eny s priemerným vekom 44
rokov (37�54 r.). Medzi karcinómami dominoval epidermoid-
ný karcinóm pa�eráka. Adenokarcinóm sa vyskytol v �tyroch prí-
padoch a lokalizovaný bol na rozhraní dolnej hrudnej a bru�nej
èasti pa�eráka. Umiestnenie karcinómu pa�eráka je uvedené v ta-
bu¾ke 1.

U v�etkých pacientov sme pou�ili transhiátový prístup a bola
urobená subtotálna ezofágektómia. K náhrade sme pou�ili u 26
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pacientov tubulizovaný �alúdok. V jednom prípade sme boli nu-
tení pre nevhodné pomery na �alúdku a hrubom èreve pacienta
pou�i� exkludovanú k¾uèku jejuna pod¾a Rouxa s resekciou pia-
tich jejunálnych artérií (obr. 1).

Výsledky

Operabilita bola v na�om súbore 40,3 %, operaèná mortalita
22,2 %. Najèastej�ou príèinou operaènej mortality bolo kardio-
pulmunálne zlyhanie (4 pacienti), metabolický rozvrat bol príèi-
nou úmrtia v jednom prípade a jeden pacient umrel na bronchop-
neumóniu. Z komplikácií, ktoré neviedli k úmrtiu, sa vyskytli flu-
idothorax 10-krát (37 %), bronchopneumónia 6-krát (22,2 %),
dehiscencia anastomózy 3-krát (11,1 %), poranenie nervus recur-
rens raz (3,7 %), ruptúra trachey raz (3,7 %) a chylothorax raz
(3,7 %). Dehiscencie anastomózy sme lieèili konzervatívne a uzav-
reli sa do 14 dní po operácii. Ostatné komplikácie ustúpili po kon-
zervatívnej lieèbe.

Diskusia

�alúdok je najpou�ívanej�ím substituentom pa�eráka. Od 40.
rokov sa pou�íva s intratorakálne ulo�enou anastomózou (Jamieson,
1988). �alúdok je relatívne dobre prekrvený, a preto je menej ohroz-
ený nekrózou (3 %) ako substituent z hrubého èreva. Peristaltika sa
pomerne rýchlo obnovuje. Vhodná úprava �alúdkového tubulu umo�-
òuje dosiahnu� potrebnú då�ku interpozita a� na krk. Nevýhodou je
strata funkcie orgánu, ktorá mô�e ma� niekedy záva�né dôsledky.

O funkcii �alúdkového tubulu ako neoezofágu je známe, �e sa
paradoxne vyprázdòuje rýchlej�ie ako pôvodný �alúdok (Bemelman
a spol., 1995). Asi preto nie je jednotný názor na nevyhnutnos� pylo-
roplastiky. My zásadne pridávame pyloromyotómiu, ktorá neskracu-
je �alúdkový tubulus a zabezpeèuje bezproblémové vyprázdòovanie.

Hrubé èrevo je ve¾mi citlivé na dobrú arteriálnu vý�ivu, ale aj
na primeranú venóznu drená�. Vzh¾adom na vy��ie riziko kompli-
kácií sa hrubé èrevo èastej�ie ukladá retrosternálne (Králik a spol.,
1993). Nekróza implantátu sa vyskytuje v 7�8 % (Jamieson, 1988).

Tenké èrevo sa pou�íva pri náhrade pa�eráka vtedy, keï z rôz-
nych dôvodov nemo�no pou�i� �alúdok alebo hrubé èrevo. �Vytvo-
renie potrebnej då�ky, t.j. asi 60 cm, je výkon ve¾mi pracný, a nieke-
dy s neistým výsledkom�, hovorí Èársky, ktorý pou�íval tenké ère-
vo na subkutánnu náhradu (Èársky, 1953). Nekróza tenkého èreva
ako implatátu sa vyskytuje v 4�8 % (Buhl a spol., 1995).

V jednom prípade sme museli pou�i� tenké èrevo. Pacient je
v súèasnosti vy�e tri roky po ezofágektómii v dobrom metabolic-
kom stave.*

*Práca bola prednesená na Spolku slovenských lekárov v Bratislave 19.4.1999.
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Obr. 1. Rtg kontrastné vy�etrenie náhrady pa�eráka jejunálnou k¾uè-
kou s anastomózou na krku.

Tab. 1. Ulo�enie karcinómu pa�eráka.

Lokalizácia Poèet pacientov %

horná tretina pa�eráka 3 12,6
stredná tretina pa�eráka 5 20,8
dolná tretina pa�eráka 12 50,0
bru�ná èas� pa�eráka 4 16,6
spolu 24 100,0


