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Od roku 1943, kiedy to Dragstedt i Owens ponownie zasto-
sowali wagotomię, leczenie chirurgiczne powikłanego wrzodu
dwunastnicy uległo znaczącym zmianom. Przez poprzednie
50 lat zabiegiem wykonywanym standardowo była subtotalna
resekcja żołądka. Później zaczęto przeprowadzać inne proce-
dury, takie jak wagotomia pniowa, gastroenterostomia, pylo-
roplastyka, resekcja subtotalna 70% żołądka oraz antrektomia.
Moje doświadczenia związane z operacją kompleksową obej-
mującą wagotomię pniową, antrektomię i gastroduodenosto-
mię sięgają wczesnych lat 50. ubiegłego wieku. Okazało się
wówczas, że technika wagotomii może zostać ulepszona. Dla-
tego wspólnie ze współpracownikami wprowadziłem mody-
fikację, wykonując wagotomię selektywną. Zabieg ten nazwa-
liśmy „zmodyfikowaną operacją kompleksową”. Obejmował
on selektywną wagotomię, antrektomię z wycięciem 35% dys-
talnej części żołądka oraz gastroduodenostomię (zespolenie
typu Billroth I). Operacja ta przyniosła zadowalające wyniki
pod względem nawrotów wrzodów, których odsetek nie prze-
kraczał 0,5%.

Ze względu na korzyści, jakie niosła ze sobą wykonywana
przez nas proksymalna wagotomia, odeszliśmy od rutyno-
wych resekcji żołądka w leczeniu choroby wrzodowej. Nie
należy jednak zapominać o wcześniej stosowanych technikach
operacyjnych, gdyż czasami konieczne jest przeprowadzenie
częściowej resekcji żołądka lub antrektomii. Z tego powodu
postanowiłem przedstawić w tym rozdziale klasyczny zabieg
zwany „zmodyfikowaną operacją kompleksową metodą 
Harkinsa”.

TECHNIKA CHIRURGICZNA
Zaniedbanie szczegółów technicznych prowadzi nie tylko do
powikłań, takich jak pooperacyjna nieszczelność zespolenia,
ale również do zaburzenia czynnościowego, jakim jest na-
wrót wrzodu po niedokładnej wagotomii. Moje doświadcze-
nia po wykonaniu zmodyfikowanej operacji kompleksowej,
czyli selektywnej wagotomii z antrektomią i gastroduodeno-
stomią, skłoniły mnie do dalszych modyfikacji wybranych
etapów tego zabiegu.

Chirurgia jest sztuką i jak wszystkie dziedziny sztuki, po-
winna być rozwijana, a nie odkrywana. Opisana technika wy-
daje się przynosić najlepsze wyniki, a wiele z jej elementów
można wykorzystać zarówno w zabiegach wykonywanych
sposobem Billroth II, jak i Billroth I.

Zasady ogólne

Szwy
Podczas zabiegu wykorzystuje się różnego rodzaju nici. 
W przeszłości używano głównie nici jedwabnych. Obecnie

stosowane są zarówno nici wchłanialne, jak i niewchłanialne.
Większość naczyń można po prostu podwiązać, ale czasami
konieczne jest ich podkłucie. Nici wchłanialne stosowane są
przeważnie na śluzówkę z inwersją wewnętrznej warstwy ze-
spolenia. Do założenia szwów surowicówkowo-mięśniówko-
wych wykorzystuje się czarne nici jedwabne 4-0 lub 3-0. 
W celu zamknięcia powłok brzusznych używano dawniej nici
jedwabnych, później stalowych szwów, a obecnie stosuje się
różnego rodzaju syntetyczne nici monofilamentowe. 

Zespolenie metodą otwartą
Jest kilka powodów, dla których wolę wykonywać zespolenia
metodą otwartą niż laparoskopową. Po pierwsze, technika
otwarta zapewnia bezpośrednią ocenę wzrokową, dzięki
czemu można całkowicie zapobiec krwawieniu z zespolenia.
Po drugie, można upewnić się, czy szerokość zespolenia jest
wystarczająca oraz czy przednia i tylna ściana nie zostały
wciągnięte w linię szwów. Po trzecie, przez otwarty kikut
dwunastnicy można zbadać brodawkę Vatera i ocenić wypływ
żółci, a także sprawdzić, czy nie ma dodatkowo wrzodów za-
opuszkowych lub innych zmian patologicznych w dwunast-
nicy. Nie zaobserwowałem powikłań związanych z zanie-
czyszczeniem pola operacyjnego w metodzie otwartej. 
W przypadku braku zwężenia obwodowego flora bakteryjna
żołądka i dwunastnicy jest skąpa. Wystarczy wówczas zabez-
pieczyć pozostałe narządy jamy brzusznej za pomocą serwet.
Zespolenie wykonywane jest dwuwarstwowo, przy czym
wchłanialny szew ciągły zakładany jest na wewnętrzną war-
stwę śluzówkową lub przez całą grubość, a na warstwie ze-
wnętrznej umieszcza się pojedyncze szwy surowicówkowo-
mięśniówkowe z nici jedwabnej.   

Drenaż
Jeżeli istnieje podejrzenie, że w trakcie zabiegu trzustka zo-
stała narażona na uraz, poniżej miejsca uszkodzenia można
pozostawić dren Penrose’a lub dwukanałowy do płukania i od-
sysania. Nigdy nie należy wyprowadzać drenu przez ranę ope-
racyjną, tylko do boku od linii cięcia. Czasami, gdy obawiam
się, że brzegi zespolenia nie zostały prawidłowo dopasowane,
zakładam dren Penrose’a w okolicy zespolenia, ale nie bez-
pośrednio na zespoleniu.

Zakres resekcji
Jestem głęboko przekonany, że w pierwszej kolejności należy
ustalić zakres resekcji w zależności od rozległości zmian cho-
robowych i na tej podstawie dobrać rodzaj zespolenia. Jeżeli
pojawi się napięcie przy próbie wykonania zespolenia
żołądkowo-dwunastniczego, należy wytworzyć zespolenie
sposobem Billroth II. Podkreślam, że zespolenie nigdy nie po-
winno być wykonywane pod napięciem. Na ogół w przypadku
selektywnej wagotomii wystarczy usunąć 35% żołądka.
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2 Część II: Żołądek i dwunastnica

Zapobieganie uszkodzeniu istotnych
narządów sąsiadujących
Jedynym sposobem uniknięcia przypadkowego uszkodzenia
ważnych narządów i tkanek jest ich odpowiednie uwidocz-
nienie w polu operacyjnym. Odczyny zapalne i inne zmiany
w przebiegu chorób żołądka i dwunastnicy mogą powodować
zaburzenia prawidłowych stosunków anatomicznych. Zabu-
rzenia wywołane przebiegiem choroby wraz z występowa-
niem skrajnych wariantów prawidłowej anatomii powodują,
że preparowanie tkanek w tej okolicy jest wysoce ryzykowne
bez wcześniejszego, odpowiedniego uwidocznienia w polu
operacyjnym ważnych struktur sąsiadujących.

W przypadku wciągnięcia wnęki wątroby w bliznę wrzo-
dową lub występowania stanu zapalnego w tej okolicy przy-
datny może się okazać prosty manewr otwarcia przewodu
żółciowego wspólnego. Ważne jest rozpoznanie zaburzeń 
w położeniu tego przewodu i przewodów trzustkowych. 
Z tego względu u chorych z pogrubiałą, zniekształconą i na-
cieczoną zapalnie dwunastnicą można wprowadzić przez cho-
ledochotomię cewnik lub rozszerzadło dróg żółciowych 
Bakesa. Należy szczególnie uważać, aby nie uszkodzić tętnicy
wątrobowej wspólnej, która czasami może być wciągnięta 
w niszę wrzodu dwunastnicy penetrującego ku tyłowi. 
W okolicy odźwiernika od strony krzywizny większej tętnica
okrężnicza środkowa może ściśle przylegać do blizny wrzo-
dowej, przez co łatwo ją pomylić z prawą gałęzią tętnicy
żołądkowo-sieciowej.

Należy unikać nadmiernego dotykania i pociągania tkanek
w okolicy śledziony. Naczynia śledzionowe, zwłaszcza u osób
starszych, są kruche i łatwo je uszkodzić. Wystarczy przecięt-
nie nasilona trakcja od strony krzywizny większej żołądka, aby
rozerwać naczynia śledzionowe i miąższ śledziony. W razie
wystąpienia tego powikłania należy spróbować zatamować
krwawienie za pomocą koagulacji argonowej, a w przypadku
niepowodzenia konieczna może być splenektomia. Usunięcie
śledziony wiąże się jednak z ryzykiem powikłań odległych ze
zgonem włącznie. 

Prawidłowo technicznie wykonany zabieg opiera się na
ogólnych zasadach nowoczesnej chirurgii, które zalecają de-
likatne obchodzenie się z tkankami, unikanie zbytniego po-
ciągania i wykonanie dokładnej identyfikacji przyległych
struktur. 

Unikanie masowego podwiązywania naczyń
W przypadkach podwiązywania naczyń zaopatrujących okreś-
loną część żołądka i dwunastnicy przeznaczoną do resekcji
ważne jest, aby podwiązywać tylko niewielkie fragmenty tka-
nek. U chorych z dużą ilością tkanki tłuszczowej w sieci ist-
nieje duże prawdopodobieństwo cofnięcia się naczynia 
z miejsca założenia podwiązki, czego efektem może być
krwiak lub poważne krwawienie. Szczególnie u osób star-
szych, zwłaszcza szczupłych, niejednokrotnie obserwowałem
obfitą tkankę tłuszczową otaczającą naczynia żołądkowe lewe
przebiegające wysoko na krzywiźnie mniejszej.

Usunięcie wrzodu
Wraz z częścią żołądka zwykle usuwam wrzody dwunastnicy,
co wynika bardziej z przyczyn mechanicznych niż fizjolo-
gicznych. Bardzo rzadko pozostawiam wrzód dwunastnicy 
in situ. Nie usuwam jednak niszy wrzodu penetrującego do
tkanek otaczających.  

Technika zabiegu
W tym rozdziale opisano kompleksową operację obejmującą:
selektywną wagotomię, hemigastrektomię (antrektomię) oraz
zespolenie żołądkowo-dwunastnicze. Czasami w trakcie pro-
cedury konieczna jest zmiana kolejności wykonywania po-
szczególnych etapów, jednak w większości zabiegów kolej-
ność ta ma zastosowanie. Przedstawiono technikę „krok po
kroku”, gdyż w ten sposób łatwiej opisać operację. Płynne
połączenie wszystkich etapów prowadzi do satysfakcjo-
nujących wyników.

Preferowana przeze mnie technika zabiegu sprowadza się
do następujących 11 etapów.

Nacięcie
Stosuje się niemal wyłącznie cięcie pośrodkowe wykonywane
w nadbrzuszu, od lewego kąta żebrowo-mieczykowatego, da-
lej wzdłuż kresy białej, do poziomu pępka lub poniżej. Długość
cięcia wynosi zwykle około 15 cm. U chorych, u których od-
ległość pomiędzy łukiem żebrowym i pępkiem jest niewielka,
można przedłużyć cięcie po dowolnej stronie pępka. Jeżeli bra-
kuje miejsca w części proksymalnej, przecinam wyrostek mie-
czykowaty. Otrzewną nacina się około 2 cm bocznie i na lewo
od linii przecięcia skóry i powięzi, co daje efekt „przesunięcia”.
Polega on na tym, że po zamknięciu powłok pod zszytą po-
więzią znajduje się przynajmniej częściowo nieuszkodzona
otrzewna.

Badanie jamy brzusznej
Należy wstrzymać się z rozpoczęciem preparowania tkanek 
w okolicy żołądka i dwunastnicy do czasu wykonania badania
całej jamy brzusznej. Jeżeli nie wykona się tego zaraz po jej
otwarciu, później można przeoczyć ten etap zabiegu. Kontrola
jamy brzusznej w pierwszej kolejności po otwarciu powłok ma
jeszcze jedną przewagę: eksploracja po otwarciu przewodu po-
karmowego może zwiększyć ryzyko rozprzestrzenienia 
zakażonej treści. Do wyjątków należą operacje ze wskazań pil-
nych. Dotyczy to przypadków krwawienia z żołądka lub dwu-
nastnicy, kiedy priorytetem jest kontrola hemostazy, oraz za-
biegów wykonywanych z powodu ewidentnej perforacji
wrzodu trawiennego.

Po śródoperacyjnym badaniu żołądka i dwunastnicy po-
dejmowana jest decyzja o zakresie zabiegu. Oprócz stanu
miejscowego należy wziąć pod uwagę stan ogólny pacjenta 
i przebieg kliniczny choroby. Najczęściej, oglądając i badając
palpacyjnie żołądek i dwunastnicę, można stwierdzić obec-
ność aktywnego wrzodu, blizny powrzodowej lub raka
żołądka. Czasami zdarza się zidentyfikować wrzód także 
w części tylnej opuszki dwunastnicy lub na krzywiźnie mniej-
szej żołądka, pod postacią zagłębienia wyczuwalnego przez
przednią ścianę dwunastnicy lub żołądka. Często po szybkim
cofnięciu palca można zaobserwować zapadnięcie się przed-
niej ściany dwunastnicy lub żołądka poprzez jej „zassanie” do
kraterowato zapadniętej zmiany.

Wagotomia selektywna
Henry Harkins i Charles Griffith z Seattle (1957) zmodyfiko-
wali pniową (całkowitą) wagotomię, wykonując zabieg selek-
tywny, w którym zachowane są wszystkie pozażołądkowe
włókna nerwu błędnego. Upamiętniając wkład nieżyjącego
profesora Griffitha dla upowszechnienia wagotomii selek-
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tywnej, opisałem technikę zbliżoną do zaprezentowanej przez
niego w 1977 i 1986 roku.

Zasadnicza różnica pomiędzy wagotomią pniową i selek-
tywną dotyczy wysokości przecięcia nerwów błędnych. Wa-
gotomię pniową zwykle wykonuje się na wysokości lub nieco
powyżej lub poniżej rozworu przełykowego przepony. Z ko-
lei wagotomię selektywną przeprowadza się niżej, w dystalnej
części przełyku i wpuście żołądka (Ryc. 1). Jest to miejsce, 
w którym położone są wszystkie gałęzie nerwów błędnych za-
opatrujące żołądek. Pamiętając o tej zależności anatomicznej,
wszystkie żołądkowe gałęzie nerwów błędnych można uwi-
docznić w polu operacyjnym i zaopatrzyć. Jest to pierwsza i za-
razem podstawowa zasada potrzebna do wykonania skutecz-
nej wagotomii. W przypadku obejścia palcem nerwów
błędnych na wysokości rozworu przełykowego można po-
minąć jedną lub kilka gałęzi nerwowych.

Technika selektywna
Wagotomia selektywna żołądka obejmuje podwiązanie i prze-
cięcie wszystkich opisanych powyżej wypreparowanych pal-
cem tkanek, z wyjątkiem gałęzi przełykowych, wątrobowych
i trzewnych. Dodatkowo należy przeciąć i podwiązać gałąź
zstępującą tętnicy żołądkowej lewej, aby przerwać tylne gałęzie
żołądkowe nerwu błędnego, które mogą odchodzić poniżej
podziału trzewnego pnia tylnego i biec do żołądka i lewej
gałęzi tętnicy żołądkowej. Nie trzeba preparować ani uwi-
daczniać rozworu przełykowego oraz pni nerwów błędnych.

Dotyczy to również gałęzi żołądkowych nerwów błędnych. Za-
miast tego należy chwycić, podwiązać i przeciąć wszystkie
tkanki mogące zawierać gałęzie żołądkowe. 

W celu wstępnego określenia zakresu zabiegu nie uwi-
dacznia się rozworu przełykowego ani pni nerwów błędnych.
Zamiast tego trzeba zidentyfikować gałęzie wątrobowe nerwu
błędnego. Można je znaleźć w beznaczyniowej części sieci
mniejszej, gdzie są dobrze widoczne na ciemnym tle płata ogo-
niastego wątroby (Ryc. 2). Krzywiznę mniejszą nacina się po-
niżej gałęzi wątrobowych, na prawo od wpustu żołądka. 
W tym miejscu nie przebiegają żadne gałęzie żołądkowe ner-
wów błędnych. Kolejne nacięcie wykonuje się w kącie wpus-
towo-przełykowym Hisa i poszerza je palcem. Bocznie i na
lewo od tego nacięcia nie przebiegają żadne gałęzie nerwów
błędnych. Tak więc, wszystkie przednie żołądkowe gałęzie
nerwu błędnego znajdują się pomiędzy nacięciami wykona-
nymi w sieci mniejszej i w kącie Hisa. 

Sposobu obejścia tylnych gałęzi nerwów błędnych nie
można zilustrować. W kącie Hisa tkanki preparuje się palcem
„na tępo”, identyfikując pień tylny/podział trzewny znajdujący
się za przełykiem. Po zidentyfikowaniu tych struktur należy
skierować palec do tyłu (tj. grzbietowo), za pień tylny/po-
dział trzewny. Dzięki temu wypreparowane zostają wszystkie
tylne gałęzie żołądkowe, gdyż nie odchodzą one poza 
podział. W miejscu nacięcia sieci mniejszej wykonanego 
poniżej gałęzi wątrobowych uwidocznia się opuszkę palca
(Ryc. 3). W ten sposób dokonuje się anatomicznego obejścia

Ryc. 1. Nerwy błędne jamy brzusznej. Wszystkie włókna błędne widoczne na
rycinie można łatwo zidentyfikować w czasie rozległej resekcji anatomicznej.
Odchodząca od przedniego pnia gałąź wątrobowa (zwykle składająca się z wielu
włókien) biegnie w sieci mniejszej do wrót wątroby. Odchodząca od pnia tylne-
go gałąź trzewna prowadzi do autonomicznego splotu trzewnego, zwykle w bli-
skim sąsiedztwie lewej gałęzi tętnicy wątrobowej, a czasem prawej odnogi prze-
pony (ramka). Główne pnie, przedni i tylny, biegną dystalnie w sieci mniejszej
położonej pomiędzy wpustem a jamą odźwiernika. (Na podstawie: Griffith,
1977; za zgodą.)

Ryc. 2. Wstępne określenie zakresu zabiegu. (Na podstawie: Griffith, 1986; 
za zgodą.)
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wszystkich gałęzi żołądkowych nerwów błędnych położonych 
w dystalnym końcu przełyku. Po wypreparowaniu palcem
przejścia należy założyć miękki gumowy cewnik, aby utrzy-
mać obejście oraz uzyskane uwidocznienie tkanek.

Kontynuując preparowanie palcem, mobilizuje się pień
tylny/podział trzewny; wokół niego zakładany jest kolejny
gumowy cewnik, którym pociąga się tkanki delikatnie 
w prawą stronę chorego (Ryc. 4). Teraz można zmienić

położenie pierwszego cewnika, tak aby objąć nim przednie
gałęzie żołądkowe wraz z dystalną częścią odcinka brzusznego
przełyku. Cewnik ten przeciąga się na stronę lewą.

Teraz należy zwrócić uwagę na łukowaty przebieg tętnicy
żołądkowej lewej w miejscu, w którym zbliża się ona do krzy-
wizny mniejszej żołądka i dzieli się na zstępującą gałąź
żołądkową i wstępującą gałąź przełykową. Zstępującą gałąź
tętnicy żołądkowej lewej wolę preparować palcem „na tępo”,

Ryc. 3. Technika obejścia głównych żołądkowych pni nerwów błędnych. (Na
podstawie: Griffith, 1986; za zgodą.) 

Ryc. 5. Sposób wypreparowania krzywizny mniejszej żołądka pozwalający na
przecięcie gałęzi żołądkowych trzewnych nerwu błędnego. (Na podstawie:
Griffith, 1986; za zgodą.)

Ryc. 4. Preparowanie miejsca podziału trzewnego tylnych pni błędnych. (Na
podstawie: Griffith, 1986; za zgodą.)
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gdyż ułatwia to przecięcie wszystkich tylnych gałęzi nerwu
błędnego, które mogą towarzyszyć temu naczyniu w okolicy
żołądka. Następnie, tak jak to przedstawiono na Rycinie 5
linią przerywaną, należy uwolnić całkowicie krzywiznę
mniejszą od wpustu żołądka. W tym celu sukcesywnie chwyta
się i przecina tkanki, przesuwając się do góry w kierunku
założonych cewników, co pozwala zaopatrzyć wszystkie tylne
gałęzie nerwu błędnego. Właśnie ten etap sprawia, że wago-
tomia selektywna jest trudniejsza od wagotomii całkowitej.
Dodatkowo, preparowanie komplikowane jest przez możli-
wość występowania dodatkowej tętnicy wątrobowej lewej od-
chodzącej od lewej gałęzi tętnicy żołądkowej, co dotyczy około
10% operowanych chorych (wariant nieuwidoczniony na ry-
cinie). Poprzez uwolnienie sieci mniejszej od wpustu całko-
wicie oddziela się tylny pień i jego podział trzewny od dys-
talnej części przełyku i wpustu. Manewr ten pozwala na
przecięcie wszystkich tylnych żołądkowych gałęzi nerwu błęd-
nego (Ryc. 6).

Pozostałe tkanki położone do przodu od przełyku (tj. po-
między nacięciami w sieci mniejszej i w kącie Hisa), preparuje
się również palcem „na tępo”, a następnie chwyta zagiętymi
pod kątem prostym kleszczykami, przecina i podwiązuje. 
W tkankach tych położone są przednie żołądkowe gałęzie
nerwów błędnych oraz niektóre naczynia przełykowe (Ryc. 7).

Dystalna część przełyku i wpust zostają uwolnione od ota-
czających tkanek, w tym od pni nerwów błędnych (Ryc. 8). 
Jedynymi żołądkowymi gałęziami nerwów błędnych, które
mogą zostać nieprzecięte, są drobne gałązki odchodzące od

głównych pni błędnych lub od splotu przełykowego,
położonych powyżej miejsca przecięcia. Dlatego zwykle należy
próbować je odnaleźć w powięzi lub pod powięzią właściwą
przełyku. W ten sposób odsłania się mięśniówkę przełyku na
całym obwodzie. Mięśnie przełyku trzeba pozostawić niena-
ruszone, gdyż wszystkie nerwy znajdujące się w jej obrębie nie
zaopatrują żołądka, a jedynie przełyk. Chwytając przełyk
dwoma palcami, można wyczuć zachowane włókna nerwowe
położone w dystalnej jego części.

Uwolnienie krzywizny większej
Przez więzadło żołądkowo-okrężnicze przechodzi się zakrzy-
wionymi kleszczykami w części pozbawionej naczyń, otwie-
rając w ten sposób torbę sieciową. W przypadku niezacho-
wania ostrożności można uszkodzić naczynia okrężnicze
środkowe. Aby tego uniknąć, należy delikatne unieść i od-
ciągnąć przednią ścianę żołądka i poprzecznicę, napinając
przebiegające między nimi więzadło. Najlepiej rozpocząć pre-
parowanie więzadła żołądkowo-okrężniczego na granicy trze-
ciej części dolnej i środkowej krzywizny większej żołądka lub
na lewo od tego miejsca, gdyż większość zrostów w torbie sie-
ciowej znajduje się w okolicy odźwiernika i dolnej jednej trze-
ciej żołądka. Powyżej tego miejsca łatwiej można zidentyfi-
kować obszar beznaczyniowy położony pomiędzy głównym
pniem naczyń żołądkowo-sieciowych a okrężnicą.

Poruszając się w odpowiedniej warstwie, przecina się wię-
zadło żołądkowo-sieciowe ku górze i ku dołowi, dystalnie do

Ryc. 6. Stan po przecięciu pnia tylnego i jego podziału trzewnego (gałęzi
żołądkowych). (Na podstawie: Griffith, 1986; za zgodą.)

Ryc. 7. Przecięcie przednich gałęzi nerwu błędnego. (Na podstawie: Griffith,
1986; za zgodą.)

MEDIPAGE



6 Część II: Żołądek i dwunastnica

głównego pnia żołądkowo-sieciowego. Fragmenty beznaczy-
niowe więzadła można przeciąć nożyczkami lub za pomocą
elektrokoagulacji. W miejscu przebiegu naczynia nacina się
więzadło po obu jego stronach. Następnie naczynie pod-
wiązuje się czarną nicią jedwabną 4-0 i przecina. Uważam, że
zawiązanie podwiązek przed przecięciem zmniejsza ryzyko
niekontrolowanego krwawienia i powstawania krwiaka.
Często naczynia są bardzo kruche, przez co nawet delikatne
pociąganie za kleszczyki powoduje ich rozerwanie. Uwalnia
się krzywiznę większą ku górze, około 14 cm proksymalnie 
od odźwiernika lub do miejsca położonego prostopadle do
wcięcia krzywizny mniejszej. Aby prawidłowo wykonać an-
trektomię, czyli resekcję 35% żołądka, należy przeciąć go po-
między punktem wyznaczonym na krzywiźnie większej 
a połową krzywizny mniejszej (proksymalnie do wcięcia
żołądka) (Ryc. 9).

Więzadło żołądkowo-okrężnicze przecina się powyżej
miejsca pierwotnego nacięcia, dystalnie od głównego pnia
żołądkowo-sieciowego. Z kolei ku dołowi więzadło przecinane
jest dystalnie od prawego pnia żołądkowo-sieciowego do

miejsca położonego około 5 cm przed odźwiernikiem. Od tego
miejsca więzadło żołądkowo-okrężnicze przecina się do dołu,
pomiędzy krzywizną większą i naczyniami żołądkowo-
-sieciowymi prawymi Główny pień prawej gałęzi tętnicy
żołądkowo-sieciowej i towarzysząca mu żyła są przecinane 
i podwiązywane około 5 cm przed odźwiernikiem. Należy
zachować szczególną ostrożność i nie uszkodzić przebiegającej
w pobliżu tętnicy okrężniczej środkowej. 

W okolicy odźwiernika, do tyłu od linii przecięcia wię-
zadła żołądkowo-sieciowego, znajduje się miejsce odejścia
tętnicy żołądkowo-sieciowej prawej. Naczynia żołądkowo-
-sieciowe prawe powinny zostać zachowane, aby utrzymać
odpowiednie ukrwienie dla pozostawianej części więzadła
żołądkowo-okrężniczego, chyba że są one ściśle wciągnięte 
w tkankę bliznowatą. W takim przypadku należy je pod-
wiązać. Niektórzy uznają postępowanie mające na celu za-
oszczędzenie tych naczyń za zbyt konserwatywne, uważam
jednak, że ma ono uzasadnienie. Na tym etapie powinno się
uwolnić zrosty z tylną ścianą żołądka w celu jej lepszego uru-
chomienia.

Ryc. 8. Wypreparowane gałęzie żołądkowe nerwu błędnego. Zachowane włókna
wątrobowe przednich gałęzi nerwów błędnych i tylnych gałęzi trzewnych ner-
wów błędnych; gałęzie żołądkowe nerwów błędnych zostały selektywnie prze-
cięte. (Na podstawie: Griffith, 1986; za zgodą.) 

Ryc. 9. Zakres antrektomii (zaznaczony na szaro), obejmujący 35% żołądka. 
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Uruchomienie dwunastnicy
Jednym z najcenniejszych wkładów w rozwój metod operacji
żołądka i dwunastnicy jest technika uruchomienia dwunast-
nicy opisana w 1903 roku przez Kochera. Mobilizacja dwu-
nastnicy jest jednym z dwóch etapów zabiegu, który najlepiej
wykonać, stojąc po lewej stronie stołu operacyjnego. Za po-
mocą serwety położnej na szczycie dwunastnicy chirurg od-
ciąga pozostałe narządy tej okolicy, stojąc po lewej stronie cho-
rego, dzięki czemu uzyskuje się prawidłowe napięcie tkanek,
uwidaczniające otrzewną przylegającą do bocznej ściany dwu-
nastnicy. Uwidocznioną otrzewną należy naciąć wzdłuż bocz-
nego brzegu drugiej części dwunastnicy. Następnie, delikatnie
preparując „na tępo”, umieszcza się dwa palce od góry i od
dołu pod warstwą otrzewnej. Napinając ją między palcami, na-
cina się nożyczkami lub nożem, w zależności od preferencji
operatora.

Powięź właściwą, występującą w postaci luźnej tkanki
położonej wzdłuż bocznej i tylnej ściany drugiej i trzeciej
części dwunastnicy, przecina się „na ostro”. W większości
przypadków jest to przestrzeń beznaczyniowa, chociaż cza-
sami występują tu drobne naczynia. Przeważnie w tej części
dwunastnicy tkanki przecinane są za pomocą koagulacji. 

Następnie uruchomienie kontynuuje się ku górze i pro-
ksymalnie, tak aby objąć powierzchowną, beznaczyniową
część więzadła wątrobowo-dwunastniczego. Dystalnie i ku
dołowi dwunastnica uwalniana jest do miejsca, w którym na-
czynia krezkowe górne krzyżują trzecią część dwunastnicy. Po
uruchomieniu dwunastnicy jej drugą część i proksymalny
odcinek części trzeciej można unieść i obrócić w stronę lewą
i ku górze, wraz z głową trzustki i przewodem żółciowym
wspólnym. Pełne uruchomienie dwunastnicy powinno uwi-
docznić żyłę główną dolną, a czasami również prawy brzeg
aorty.

Zwykle dwunastnicę można uruchomić bardziej, niż się
pierwotnie wydaje. Jeżeli za pierwszym razem nie można jej
dalej uwolnić, powtarzam manewr od początku. Po całkowi-
tym uruchomieniu dwunastnicy należy położyć pod nią wil-
gotną serwetę, tak aby przesunąć ją bardziej powierzchownie. 

Mobilizacja dwunastnicy nie tylko ułatwia wykonanie ze-
spolenia żołądkowo-dwunastniczego, ale również służy dwóm
innym celom: a) zmniejsza ryzyko uszkodzenia przewodu
żółciowego wspólnego, gdyż jest on wówczas lepiej widoczny,
i b) pozwala na dalsze preparowanie w części proksymalnej
dwunastnicy w bardziej dostępnym polu operacyjnym.

Dwunastnica jest uwalniana najpierw od strony krzy-
wizny większej (tj. ogonowej), a następnie od strony krzywizny
mniejszej (tj. wątrobowej), z przecięciem prawej gałęzi tętnicy
żołądkowej i, zazwyczaj, tętnicy naddwunastniczej Wilkiego.

Manewr Straussa w trakcie przecinania 
dwunastnicy
Prawidłowe, bezpieczne przecięcie dwunastnicy jest ważnym
i trudnym manewrem, zwłaszcza jeżeli mamy do czynienia
z owrzodzeniem drążącym do tylnej ściany. Jestem wdzięczny
Alfredowi A. Straussowi z Chicago za opracowanie techniki
przecięcia dwunastnicy wykorzystywanej w przypadkach
wrzodów drążących do trzustki.

Najlepiej wykonać ten etap, stojąc po lewej stronie chorego.
Palcem umieszczonym za tylną ścianą, na prawo od głowy
trzustki, unosi się pierwszą część dwunastnicy. Aby uniknąć
skrócenia dwunastnicy, nie zakłada się na nią klemów przed
przecięciem. Ścianę przednią narządu nacina się skalpelem

możliwie blisko odźwiernika, dystalnie do blizny wrzodowej,
a następnie pod kontrolą wzroku nacina ścianę tylną, poczy-
nając od warstwy wewnętrznej na zewnątrz, dystalnie do
zmian powrzodowych. Nacinając tylną ścianę od wewnątrz,
zmniejsza się ryzyko uszkodzenia przyległych struktur. Jeżeli
z powodu penetrującego ku tyłowi wrzodu ściana tylna dwu-
nastnicy przylega do trzustki, należy usunąć śluzówkę dwu-
nastnicy proksymalnie do linii okolicy cięcia, pozostawiając
zewnętrzną część ściany narządu wraz z blizną wrzodową.
Jeżeli drążący wrzód na tylnej ścianie położony jest bezpo-
średnio za odźwiernikiem, zwykle możliwe jest uruchomienie
kikuta dwunastnicy dystalnie od linii przecięcia, tak aby
można było wykonać zespolenie koniec-do-końca. Podsu-
mowując, technika Straussa polega na przecięciu odźwier-
nika od przodu w lewo, a nie jak zwykle jest to wykonywane
– od tyłu w prawo. 

Jeżeli drążący wrzód ściany tylnej położony jest bardziej
dystalnie w dwunastnicy (dalej niż około 2,5 cm), konieczne
może być pozostawienie tylnej ściany dystalnego końca na-
rządu przylegającej do penetrującego do tyłu wrzodu. Na-
leży wówczas wykonać zmodyfikowane zamknięcie kikuta
dwunastnicy, o czym piszę w dalszej części rozdziału. Prawie
zawsze usuwam aktywne wrzody dwunastnicy, czasami jednak
odstępuję od ich resekcji, jeżeli są one położone w jej dystal-
nej części. Nigdy nie należy wycinać krateru wrzodu drążącego
do trzustki, ponieważ jest to niebezpieczne i niepotrzebne

Wykonując manewr Straussa, warto zwrócić uwagę na
kilka kwestii anatomicznych. Przeprowadzając kilkaset re-
sekcji żołądka, po przecięciu w poprzek dwunastnicy tuż za
wrzodem (tj. około 2 cm dystalnie od odźwiernika) niemal za-
wsze mogłem wyczuć palcem brodawkę Vatera. Operator wy-
konuje badania za pomocą palca wskazującego prawej ręki,
stojąc po lewej stronie chorego. Odmierza się odległość od ba-
danej palpacyjnie brodawki, która wynosi średnio 5,3 cm od
linii odcięcia dwunastnicy. Całkowita odległość między bro-
dawką a odźwiernikiem sięga zatem średnio 7,3 cm. Czasami
można mylnie uznać za brodawkę ujście przewodu Santori-
niego lub płacik trzustki. Jedynie w wyjątkowych przypadkach
nie udaje się zidentyfikować brodawki.

Po odnalezieniu miejsca, w którym drogi żółciowe
uchodzą do dwunastnicy, chirurg może operować z większą
pewnością, że nie wejdzie w kolizję z tą ważną okolicą. Po
całkowitym przecięciu dwunastnicy na dystalnym końcu
umieszcza się jeden gazik, a drugi luźno przywiązuje na końcu
proksymalnym. Zapobiega to nadmiernemu wyciekowi żółci
i zabrudzeniu pola operacyjnego. Jak wspomniałem wcześniej,
decyzję o końcowym zaopatrzeniu kikuta dwunastnicy po-
dejmuje się po wykonaniu resekcji.

Dzięki manewrowi Straussa w większości przypadków
możliwe jest wycięcie wrzodów dwunastnicy. Technika ta po-
zwala na: a) zatrzymanie krwawienia z dwunastnicy, b) wy-
cięcie fragmentu dwunastnicy, co daje pewność, że usunięto
również całą jamę odźwiernikową, c) definitywne zakończenie
leczenia bez konieczności dalszego postępowania z pozosta-
wionym wrzodem, d) wyizolowanie fragmentu dwunastnicy
niezbędnego do wykonania zespolenia lub zamknięcia.  

Przecięcie więzadła żołądkowo-wątrobowego 
i naczyń żołądkowych lewych
Więzadło żołądkowo-wątrobowe przeważnie zbudowane jest
z cienkiej warstwy otrzewnej i niewielkiej ilości tkanki
tłuszczowej. W odległości 1,5–2,0 cm od krzywizny mniejszej
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nie występują większe naczynia, aż do poziomu naczyń
żołądkowych lewych, które położone są oddzielnie w fałdzie
umiejscowionym bardziej ku tyłowi. Większą część więzadła
żołądkowo-wątrobowego można przeciąć bez potrzeby
umieszczania podwiązek. Czasami konieczne jest założenie
dwóch do trzech podwiązek na niewielkie naczynia biegnące
do naczyń żołądkowych lewych. Ta część resekcji jest zwykle
łatwa, ale można napotkać trudności w przypadku obecności
na krzywiźnie mniejszej zgrubień, zmian bliznowatych lub za-
palnych. Gałąź wątrobowa nerwu błędnego lewego położona
jest na krzywiźnie mniejszej tuż powyżej poziomu tętnicy
żołądkowej lewej. Nie powinno się jej przecinać, chociaż 

w przypadku wagotomii pniowej wykonanej powyżej tego
poziomu postępowanie to nie ma znaczenia. 

Tętnica żołądkowa lewa jest największym naczyniem od-
powiedzialnym za ukrwienie żołądka i jej podwiązanie może
sprawiać trudności. Zwykle naczynie to otoczone jest nie-
wielką ilością tkanki tłuszczowej, jednak u osób starszych
może być ona bardziej obfita, co utrudnia znalezienie brzegu
krzywizny mniejszej. Dodatkowe trudności w czasie zaopat-
rywania wspomnianej tętnicy mogą być związane z obecnoś-
cią blizn i wtórnych stanów zapalnych 

Należy wspomnieć również o występującej czasami do-
datkowej tętnicy wątrobowej lewej odchodzącej od lewej gałęzi

Ryc. 10. Przecięcie żołądka. Małe kleszczyki Payra lub inne twarde kleszczyki
zakłada się prostopadle do krzywizny większej na długości 5 cm w poprzek
żołądka. Aby osiągnąć dystalną resekcję 30–35% żołądka (tj. antrektomię),
kleszczyki Payra umieszczane są około 14 cm proksymalnie przed odźwierni-
kiem. Linią przerywaną zaznaczono sugerowaną linię przecięcia krzywizny
większej.

Ryc. 11. Kleszczyki Carmalta umieszczane są równolegle do kleszczy-
ków Payra. Przecina się żołądek pomiędzy kleszczykami, a następnie
zakłada stapler wzdłuż linii wycięcia krzywizny mniejszej.

Ryc. 12. Podwójna linia metalowych zszywek hemostatycznych.
Żołądek zostaje przecięty. Do zamknięcia krzywizny mniejszej można
użyć dowolnej liczby staplerów.

Linia przecięcia
krzywizny mniejszej
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tętnicy żołądkowej. Naczynie to zaopatruje lewy płat wątroby,
więc jego uszkodzenie z dużym prawdopodobieństwem spo-
woduje martwicę tego płata. Dlatego warto dokładnie zbadać
konfigurację tętnicy żołądkowej lewej i jej gałęzi, aby upew-
nić się, że podwiązki zakładane są dystalnie od potencjal-
nego miejsca odejścia dodatkowej tętnicy wątrobowej. Zwykle
u chorych ze zmianami łagodnymi tętnicę żołądkową lewą
podwiązuję blisko żołądka. Sposób ten jest łatwiejszy i po-
zwala uniknąć niepotrzebnego podwiązania gałęzi trzewnej
tylnego nerwu błędnego, chociaż również w tym wypadku,
jeśli planowana jest wagotomia pniowa, nie ma to istotnego
znaczenia. 

Resekcja
Należy teraz wybrać miejsce, w którym przecięty zostanie
żołądek. W przypadku wrzodu dwunastnicy, wykonując se-
lektywną wagotomię, wystarczy usunąć dystalne 30–35%
żołądka (Ryc. 9). Jama odźwiernikowa sięga wyżej na krzy-
wiźnie mniejszej niż na krzywiźnie większej, dlatego usu-
wając żołądek wyżej po stronie krzywizny mniejszej, należy
wykonać w tym miejscu plastykę sposobem Schoemakera.

Po wybraniu miejsca przecięcia żołądka na krzywiznę
większą dystalnie od wybranego miejsca zakłada się kleszczyki
Allisa. Następnie prostopadle do krzywizny umieszcza się
małe kleszczyki Payra, obejmując nimi około 5 cm żołądka
(Ryc. 10). Dalej, dystalnie i równolegle do kleszczyków Payra,
zakładane są kleszczyki Carmalta. Ściany żołądka przecina się
skalpelem pomiędzy kleszczykami nieco powyżej dystalnych
końców kleszczyków Payra (Ryc. 11). Rozchylając kleszczyki
założone w miejscu przecięcia żołądka, pozostałą część należy
przeciąć za pomocą staplera GIA lub TAA, który kierowany
jest w stronę krzywizny mniejszej, około 2–3 cm poniżej
połączenia przełykowo-żołądkowego. Zaciska się stapler 
i przecina żołądek pomiędzy podwójną warstwą zszywek 
(Ryc. 12). W górnej części krzywizny mniejszej żołądka, nad
najwyżej położoną zszywką, zakładany jest szew z nici jed-
wabnej 4-0 sposobem Lamberta. Wykorzystanie go do trakcji
zapobiega przeciąganiu do góry linii Schoemakera. Po
założeniu szwu Lamberta należy przeciąć do końca żołądek
i usunąć preparat z pola operacyjnego. Czasami pomiędzy

zszywkami dochodzi do krwawienia z drobnych naczyń.
Krwawiące naczynia należy złapać kleszczykami i podwiązać
czarnymi nićmi jedwabnymi 4-0. W przeciwnym razie mogą
tworzyć się krwiaki, które utrudniają prawidłowe zamknięcie
linii Schoemakera.

Zamknięcie linii Schoemakera
Na zamkniętą staplerem linię Schoemakera zakłada się do-
datkowe pojedyncze szwy Lamberta z czarnego jedwabiu 4-0,
położone na tyle blisko, aby surowicówka przylegała ściśle do
siebie. Te wzmocnione szwy powinny sięgać do miejsca
położonego około 1 cm powyżej końcówek kleszczyków Payra.
Ostatni szew w tym miejscu pozostaje niezawiązany do czasu
zakończenia zespolenia (Ryc. 13).

Zespolenie
Na tym etapie należy wybrać rodzaj zespolenia. Tylko w nie-
licznych przypadkach nie można wykonać zespolenia
żołądkowo-dwunastniczego sposobem koniec-do-końca. 
W trudnych sytuacjach trzeba zastosować modyfikację ze-
spolenia Billroth I, tj. zespolenie koniec-do-boku sposobem
von Haberera-Finneya. Dotyczy do głównie przypadków, 
w których proksymalny kikut dwunastnicy przylega do dys-
talnego brzegu wrzodu penetrującego tylną ścianę.

Zespolenia nie powinno wykonywać się na siłę (tj. pod na-
pięciem). Jeżeli chirurg uzna, że użycie dwunastnicy do od-
tworzenia ciągłości przewodu pokarmowego jest technicznie
trudne, powinien wytworzyć zespolenie żołądkowo-czcze
(Billroth II). Zespolenie koniec-do-końca wykonuje się,
zakładając na warstwę zewnętrzną pojedyncze szwy z czar-
nego jedwabiu 4-0 sposobem Lamberta. Wewnętrzna warstwa
zamykana jest wchłanialnym szwem ciągłym 4-0, obej-
mującym śluzówkę i błonę podśluzową (Ryc. 14). W trakcie
wykonywania zespolenia może być konieczne podwiązanie
krwawiących miejsc z kikuta żołądka.

Po wykonaniu zespolenia należy zwrócić szczególną uwagę
na wzmocnienie kąta krytycznego (tj. w miejscu połączenia li-
nii Schoemakera z linią zespolenia). W tym celu zakładany jest
szew kapciuchowy z czarnego jedwabiu 3-0, obejmujący

Ryc. 13. Zszycie krzywizny mniejszej sposobem Schoemakera za pomocą poje-
dynczych szwów Lamberta z czarnego jedwabiu o grubości 4-0.

Zamknięcie krzywizny
mniejszej metodą
Schoemakera
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przednią i tylną ścianę żołądka oraz ścianę dwunastnicy 
w miejscu krytycznym. Po jego zawiązaniu uzyskuje się dobre
ułożenie wszystkich trzech komponentów, czyli przedniej i tyl-
nej ściany żołądka oraz ściany dwunastnicy (Ryc. 15). Zespo-
lenie powinno mieć szerokość jednego do dwóch palców. 

Jeżeli kikut dwunastnicy jest nieodpowiedni do wykona-
nia zespolenia koniec-do-końca, preferuję przeprowadzenie
modyfikacji zabiegu Billroth I sposobem koniec-do-boku niż
zespolenia Billroth II. Głównym powodem niemożności wy-
korzystania kikuta w zespoleniu jest obecność penetrującego
do tyłu owrzodzenia. W tych warunkach zmodyfikowane za-
mknięcie kikuta uzyskuje się sposobem Nissena (Ryc. 16).
Metoda ta polega na przyszyciu wolnej przedniej ściany dwu-
nastnicy do dystalnego brzegu niszy wrzodowej na trzustce, 
a następnie sfałdowaniu ściany dwunastnicy w taki sposób,
aby przykryła ona krater owrzodzenia.

Po zamknięciu kikuta dwunastnicy wykonuje się zespole-
nie żołądkowo-dwunastnicze koniec-do-boku dystalnie do

miejsca zamknięcia kikuta. Tak wykonane zespolenie jest
przynamniej tak samo szerokie jak zespolenie koniec-do-
-końca. W przypadku wykonywania zespolenia koniec-
-do-boku brodawka Vatera może znajdować się naprzeciwko
zespolenia żołądkowo-dwunastniczego.

Zamknięcie rany
Nie zszywam otrzewnej i nie zaobserwowałem żadnych po-
wikłań po takim postępowaniu. Wydaje się, że więzadła obłe
i sierpowate wątroby ulegają szybkiej adhezji i zamykają
otrzewną bardziej anatomicznie, niż to się dzieje za pomocą
szwów. Powięź kresy białej zamykana jest szwami pojedyn-
czymi niewchłanialnymi. Nie zakłada się szwów na tkankę
podskórną – po zamknięciu powięzi brzegi skóry zostają
zbliżone. 

Ryc. 14. Zespolenie koniec-do-końca. Na tylnej ścianie założono pojedyncze
szwy jedwabne 4-0, obejmujące warstwę surowicówkowo-mięśniówkową.
Widoczna jest wewnętrzna warstwa wchłanialnych szwów hemostatycznych
(szew ciągły typu baseball).

Ryc. 15. Stan po wykonaniu wszystkich etapów zabiegu – selektywnej
wagotomii, antrektomii i zespolenia żołądkowo-dwunastniczego.
Zagłobienie ściany żołądka w kącie utworzonym z linii szwów
Schoemakera na krzywiźnie mniejszej i ściany dwunastnicy w górnej
części zespolenia (ramka). Szew ten zwykle zawiera dwa fragmenty
żołądka i jeden lub dwa elementy ściany dwunastnicy i jego zadaniem
jest zabezpieczenie przed nieszczelnością w tym miejscu. Szew
Lamberta powinien być założony głęboko, jednak nie przez światło
narządów.

Przednia ściana
żołądka
Tylna ściana

Dwunastnica
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Ryc. 16. Zamknięcie trudnego kikuta dwunastnicy metodą Nissena, gdy rozważa się wykonanie zespolenia koniec-do-boku. 
A: Dystalna część dwunastnicy przylega tylną ścianą do dystalnego brzegu niszy wrzodowej. B: Przyszywa się przednią ścianę
dwunastnicy do dystalnego brzegu niszy wrzodowej, a następnie zakłada drugą linię szwów, przyszywając przednią ścianę do pro-
ksymalnego brzegu owrzodzenia. C: Po wykonaniu drugiej linii szwów rozpoczyna się trzecią i zarazem ostatnią linię szwów,
fałdując przednią ścianą dwunastnicy i przyszywając ją do torebki trzustki proksymalnie do owrzodzenia. D: Na przekroju przed-
stawiono przypadek, w którym nie wykonano pierwszej linii szwów, gdyż dodatkowy przewód trzustkowy uchodzi do niszy
wrzodowej. Umożliwia to drenaż soku trzustkowego do światła dwunastnicy.

Dwunastnica

Dwunastnica

Nisza wrzodowa

Trzustka

Dodatkowy przewód
trzustkowy

Trzustka

Rozdział ten został napisany przez uznanego specjalistę w zakre-
sie chirurgii żołądka, dr. Lloyda Nyhusa.

Chirurgia żołądka z oczywistych względów w znacznym
stopniu zniknęła z ośrodków akademickich i oddziałów chirur-
gicznych z wyjątkiem zabiegów wykonywanych u chorych z krwa-
wieniem z wrzodów dwunastnicy niepoddających się leczeniu en-
doskopowemu. Dawniej chirurgia wrzodów żołądka i dwu-
nastnicy, a także raka żołądka, była główną częścią programów
specjalizacyjnych, wchodząc w skład oręża każdego chirurga.
System opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych różni się
nieco od systemu obowiązującego w Wielkiej Brytanii, co wi-
doczne jest również dzisiaj w przypadku postępowania z chorymi
z wrzodem dwunastnicy. W Wielkiej Brytanii pacjentem 
w głównej mierze opiekuje się lekarz pierwszego kontaktu, od
czasu do czasu zlecając badanie endoskopowe. Wrzody dwu-
nastnicy uważane są za chorobę chirurgiczną wtedy, gdy niesku-
teczna jest eradykacja Helicobacter pylori lub gdy nie stwierdzo-
no obecności tego patogenu. Dlatego osoby te kierowane są do
zabiegu wcześnie. Pozostali chorzy z wrzodami dwunastnicy 

o przebiegu łagodnym lub umiarkowanym nie są poddawani
okaleczającej operacji żołądka. Z kolei w Stanach Zjednoczonych
akceptuje się pewną ilość nawrotów w zamian za zachowanie
czynności żołądka bez narażania pacjenta na operację. 

W Stanach Zjednoczonych chorzy kwalifikowani są do za-
biegu późno, w zaawansowanych postaciach choroby. Pacjenci są
skrajnie osłabieni z powodu niedrożności ujścia żołądka, z nasi-
lonymi dolegliwościami bólowymi, anoreksją, krwawieniami lub
perforacją. W tym systemie główny nacisk kładzie się na zacho-
wanie czynności żołądka, akceptując możliwość wystąpienia na-
wrotów choroby. 

Dawniej standardową operacją w leczeniu wrzodów dwu-
nastnicy była subtotalna resekcja żołądka i mam tu na myśli za-
biegi naprawdę subtotalne. Przecinano żołądek na wysokości
pierwszej gałęzi tętnicy żołądkowej lewej, a wraz z nim w ciągłości
przecinano i podkłuwano drugą lub trzecią tętnicę żołądkową
krótką. W rzeczywistości była to resekcja 80% żołądka. Wielu cho-
rych po zabiegu odczuwało dolegliwości pod postacią zespołu
małego zbiornika, utraty masy ciała rzędu 10–12 kg i niemożności

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
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spożywania pełnych posiłków. Ze względu na dodatkowy odsetek
nawrotów sięgający 7% odstąpiono od przeprowadzania tych
procedur. W późnych latach 50. i wczesnych 60. XX wieku 
w celu uzyskania lepszych wyników czynnościowych zaczęto wy-
konywać hemigastrektomię lub antrektomię z wagotomią, gdzie
antrektomia obejmowała około 35–50% żołądka. Zabiegi te 
pozwoliły na zmniejszenie odsetka nawrotów poniżej 1%. W naj-
większym badaniu opublikowanym przez Johna Sawyera i Lin-
wooda Herringtona w Current Problems of Surgery przedsta-
wiono wyniki leczenia 3000 chorych, u których wykonano
hemigastrektomię i wagotomię. Zaobserwowano jedynie 12 na-
wrotów, z czego, o ile pamiętam, trzy były rezultatem niepełnej
wagotomii, a inne wiązały się z endokrynopatiami, w tym z nad-
czynnością przytarczyc i zespołem Zollingera-Ellisona. 

Następnie zaproponowaliśmy w naszym kraju, aby wyko-
nywać jedynie wagotomię z pyloroplastyką. Postępowanie 
to miało jednak wszystkie ujemne cechy resekcji, a dodatkowo ob-
ciążone było 15–20% nawrotów. W mojej opinii ten rodzaj zabiegu
oferował niewiele, z wyjątkiem przypadków, w których dwunast-
nica nie była dostępna. Wagotomia komórek okładzinowych do-
starczała według mnie znacznie więcej korzyści. Jest to moja stan-
dardowa operacja u kobiet bez nasilonych objawów i utraty masy
ciała, które nie zgadzają się na zabieg resekcyjny. 

Odnośnie do opisywanego zabiegu pierwotnie wykonywa-
nego na University of Washington dr Nyhus nieco przecenia
zasługi doktorów Griffitha i Harkinsa, niewiele wspominając o so-
bie. Wszystkie żołądkowe włókna nerwu błędnego są przecinane,
a zaoszczędzone zostają gałęzie trzewne i wątrobowe; gałąź
trzewną pozostawia się, aby uniknąć biegunki po wagotomii, 
a włókna wątrobowe w celu zmniejszenia w przyszłości ryzyka
rozwoju kamicy żółciowej.

Przedstawiona technika antrektomii jest nieco inna niż ta,
której mnie nauczono. Wykonuję resekcję żołądka od poziomu
drugiej gałęzi tętnicy żołądkowej lewej do miejsca beznaczynio-
wego, znajdującego pomiędzy lewymi i prawymi naczyniami
żołądkowo-sieciowymi. W ten sposób usuwam ponad 50%
żołądka, ale odtworzenie ciągłości nie jest tak trudne, jak w opi-
sywanym sposobie Schoemakera. Notabene metodę tę znam pod
nazwą Kellinga Madlingera i wykorzystywana była ona w przy-
padku łagodnych wrzodów położonych wysoko na krzywiźnie
mniejszej. 

Selektywna wagotomia nigdy nie uzyskała popularności,
dlatego standardem w przypadku wykonywania antrektomii 
z wagotomią pozostaje wagotomia pniowa. Przecinając przedni
pień nerwu błędnego należy zwrócić uwagę, żeby nie rozciągać
rozworu przełykowego, gdyż poszukiwane gałązki przednie znaj-
dują się na prawo od rozworu. Takie postępowanie według mnie
zapobiega wystąpieniu przepukliny rozworu przełykowego jako
powikłania po wagotomii pniowej. W odniesieniu do wagotomii
pnia tylnego możliwe jest przecięcie tylnych gałęzi żołądkowych
i pnia nerwu błędnego z zaoszczędzeniem gałęzi trzewnych
biegnących do pnia trzewnego, jednak manewr ten jest trudny
technicznie, dlatego nigdy się nie przyjął.

Dlaczego nie wykonywać wagotomii proksymalnej, inaczej
zwanej wagotomią wysoce selektywną lub wagotomią komórek
okładzinowych? Odpowiedź jest prosta. Wagotomia komórek
okładzinowych, jakkolwiek by ją nazywać, wykonywana jest po to,
aby zachować motorykę dolnej części żołądka i mechanizm
opróżniania przez odźwiernik. Z drugiej strony wycina się tę
część żołądka, w której chce się zachować zdolność opróżniania
i w ten sposób nigdy nie udaje się zaoszczędzić „kurzej stopki”.

Obecnie przed zabiegiem większość chorych otrzymuje 
inhibitor pompy protonowej. Powoduje to rozwój wszelkiego ro-
dzaju mikroorganizmów w żołądku, przez co zabieg nie jest czy-
sty lub nieznacznie skontaminowany, tylko czysty, skontamino-
wany, podobnie jak podczas resekcji okrężnicy. Dodatkowo 
u pacjentów z wysoką podniedrożnością znacznie częściej do-
chodzi do rozwoju Clostridium myositis. Zakażenia grzybicze 
w sposób istotny zwiększają ryzyko zakażenia bakteriami z ro-
dzaju Clostridia i wielokrotnie zdarzało mi się widzieć chorych,
u których przygotowanie do operacji nie obejmowało profilak-

tycznej antybiotykoterapii i doszło do rozwoju zapalenia mięśni
wywołanego laseczkami.  

Od czasu pierwszego opublikowania tego rozdziału zmieniła
się częściowo technika przedstawionego zabiegu. Inny jest sposób
zakładania szwów. Zdarza mi się zakładać dwie warstwy poje-
dynczych szwów jedwabnych 4-0, ze szwem trójkątnym w „kącie
śmierci” opisanym przez dr. Nyhusa. Osobiście szew ten nazywam
„zbliżającym szwem zagłębiającym Hoffmeistera”, a nie, jak go
określa autor: „szwem zagłębiającym Schoemakera”. Zakładane
przeze mnie dwie warstwy szwów pojedynczych mają zabezpie-
czać zespolenie żołądkowo-dwunastnicze przed zwężeniem, 
co zdarza się przy stosowaniu szwu ciągłego. Zwykle nie zakładam
drenu w tej okolicy, chyba że podczas zamykania dwunastnicy do-
szło do przecięcia drobnych gałęzi łączących trzustkę z dwunast-
nicą, wśród których mogą występować drobne przewody trzust-
kowe. W tym przypadku należy pozostawić zamknięty drenaż
ssący, Blake’a lub Jacksona-Pratta, który powinien znajdować się
pobliżu zespolenia, ale nie bezpośrednio na nim. 

Z całym szacunkiem dla dr. Nyhusa, mam odrębne zdanie
w odniesieniu do niektórych szczegółów technicznych. Nie zga-
dzam się z autorem, który dopiero w końcowym etapie przecina
żołądek. Uważam, że utrudnia to zabieg i korzystniej jest przeciąć
ten narząd wcześniej, dzięki czemu można pociągać za jego dys-
talną część, przygotowując dwunastnicę do zamknięcia, zwłasz-
cza w czasie preparowania jej ściany tylnej. Ponadto zawsze pod-
wiązuję drobne gałęzie trzustkowe, w tym przewody trzustkowe,
używając do tego celu zakrzywionych pod kątem prostym klesz-
czyków Jacobsona. W ten sposób zakładam podwiązki 4-0 i po ich
zawiązaniu przecinam tkanki za pomocą nożyczek do dróg żółcio-
wych Pottsa.

Doktor Nyhus, z jakichś powodów, dąży za wszelką cenę do
resekcji wrzodu, nawet gdy występuje zniekształcenie i skrócenie
dwunastnicy, a przewód żółciowy wspólny położony jest tuż przy
wrzodzie. Uważam, że jest to doskonałe wskazanie do wagotomii
i zabiegu drenażowego, a wykonanie zespolenia żołądkowo-
czczego zmniejsza ryzyko uszkodzenia przewodu żółciowego
wspólnego. Odsetek nawrotów po tym zabiegu wynosi od 15 do
20%, nie różniąc się istotnie od wyników uzyskiwanych po sub-
totalnej resekcji żołądka. Jest to jednak odsetek znacznie wyższy
niż w przypadku właściwie wykonanej antrektomii z wagotomią.
Mimo to sądzę, że takie postępowanie jest lepsze niż wykonanie
zabiegu obarczonego dużym ryzykiem przecięcia lub uszkodze-
nia przewodu żółciowego wspólnego.

Istnieje kilka etapów zabiegu, które uważam za techniczne
trudne. Po pierwsze, skomplikowane jest wypreparowanie tylnego
nerwu błędnego i gałęzi trzewnej, tak aby można było podwiązać
i przeciąć włókna żołądkowe, w wyniku czego zmniejsza się wy-
dzielanie żołądkowe, z zachowaniem nerwu trzewnego. Preparo-
wanie „na tępo” może być szczególnie trudne dla młodych 
chirurgów nie mających dużego doświadczenia w chirurgii
żołądka i wagotomiach. Zwracam uwagę, że w podczas stosowa-
nia tej techniki nie dochodzi do pełnego obejścia nerwu błędnego,
co może sprawiać dodatkowy kłopot. Ponadto u chorych po wa-
gotomii, u których wypreparowano „na tępo” włókna przełykowe,
w tym naczynia i nerwy odchodzące od nerwu błędnego, wielo-
krotnie obserwowałem pooperacyjną dysfagię. W razie jej utrzy-
mywania zwykle skutecznym postępowaniem jest poszerzenie
zwężenia za pomocą m.in. dylatatora Maloneya. W rzadkich
przypadkach utrzymywania się kurczu przełyku należy wykonać
miotomię sposobem Hellera lub inny zabieg zwiększający relak-
sację mięśniówki.

W Stanach Zjednoczonych obecnie rzadko wykonuje się
zabiegi z powodu wrzodów trawiennych. Jedna sieć szpitali, tj. Ve-
terans Administration (VA), przedstawiła wyniki wagotomii wy-
konanych na stosunkowo dużej grupie chorych, z czego większość
pacjentów operowana była z powodu krwawienia. Dzięki wpro-
wadzeniu programu oceny jakości w chirurgii NSQIP (National
Surgical Quality Improvement Program) de la Fuente i wsp. (J Am
Coll Surg 2006;202(1):78) mogli porównać wyniki leczenia pa-
cjentów po wagotomii z resekcją i po wagotomii z pyloropla-
styką. Oceniono odsetki nawrotów wrzodów, powikłań w okresie
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do 30 dni od zabiegu, śmiertelności pooperacyjnej, częstości na-
wrotów krwawienia i długości hospitalizacji po zabiegu. Przegląd
obejmował wszystkich chorych operowanych w ciągu ostatnich 
11 lat. Porównano grupy pacjentów m.in. pod względem wieku,
stopnia ASA, obecności wodobrzusza, śpiączki, cukrzycy, stanu
czynnościowego, porażenia połowiczego i stosowania leków 
steroidowych. Wykazano, że były to czynniki predykcyjne zgonu
pooperacyjnego. Ponadto przebycie zabiegu resekcyjnego (he-
migastrektomii z wagotomią), skala ASA, porażenie połowicze,
przewlekła obturacyjna choroba płuc i konieczność wentylacji
mechanicznej wydłużały czas pobytu w szpitalu. Ciekawe wy-
niki uzyskano, porównując częstość zatrzymania akcji serca 
w grupie poddanej zabiegowi drenażowemu z wagotomią i wa-
gotomii z resekcją, które wyniosły odpowiednio 5,8% i 7,5%; za-
wał serca występował z częstością 2,12% po zabiegach dre-
nażowym z wagotomią oraz 0,51% po wagotomii z resekcją.
Odsetek zgonów pooperacyjnych w obu grupach był podobny
i wynosił 18% w grupie z wagotomią i zabiegiem drenażowym 
(n = 518) i 17,2% w grupie z wagotomią i resekcją (n= 389). Wy-
niki te są zaskakujące, chociaż należy zauważyć, że większość pa-

cjentów, którzy zmarli, obciążona była licznymi chorobami to-
warzyszącymi.

Przedstawiono ostatnio stosunkowo dużo prac oceniających
wyniki zastosowania staplerów do zespoleń dwunastniczych, 
w czym przoduje Japonia. Omori (Surg Endosc 2005;19:734) wy-
konywał nacięcie dwunastnicy tuż za odźwiernikiem, przez które
wprowadzał kowadełko staplera EEA i wytwarzał zespolenie 
z dystalną częścią żołądka, uzyskując dobre wyniki. Takeuchi
i wsp. (World J Surg 2005;29:113) przeprowadzili podobne ze-
spolenie żołądkowo-czcze sposobem bok-do-końca. W grupie
18 chorych wykonano najpierw zespolenie bok-do-końca, a na-
stępnie resekcję żołądka. Kuwabara i wsp. (J Am Coll Surg 2004;
198(4):670) opisali kolejną modyfikację zespolenia żołądkowo-
dwunastniczego wytworzonego za pomocą staplera EEA. Chociaż
zabiegi te są interesujące, należy zwrócić uwagę na ryzyko wy-
stąpienia zwężeń po zespoleniach staplerowych żołądkowo-
-czczych i żołądkowo-dwunastniczych, co wzbudza moje za-
strzeżenia. Z mojego doświadczenia najlepsze wyniki przynoszą
zespolenia żołądkowo-dwunastnicze koniec-do-końca, wyko-
nane z użyciem dwóch warstw szwów pojedynczych. 

J. E. F.
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