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Od roku 1943, kiedy to Dragstedt i Owens ponownie zasto-
sowali wagotomie, leczenie chirurgiczne powiklanego wrzodu
dwunastnicy uleglo znaczacym zmianom. Przez poprzednie
50 lat zabiegiem wykonywanym standardowo byta subtotalna
resekcja zoladka. Pdzniej zaczeto przeprowadzad inne proce-
dury, takie jak wagotomia pniowa, gastroenterostomia, pylo-
roplastyka, resekcja subtotalna 70% zoladka oraz antrektomia.
Moje doswiadczenia zwigzane z operacja kompleksowa obej-
mujaca wagotomie pniows, antrektomie i gastroduodenosto-
mie siegaja wczesnych lat 50. ubiegltego wieku. Okazalo si¢
wowczas, ze technika wagotomii moze zosta¢ ulepszona. Dla-
tego wspolnie ze wspdtpracownikami wprowadzilem mody-
fikacje, wykonujac wagotomie selektywna. Zabieg ten nazwa-
lismy ,,zmodyfikowana operacja kompleksowg” Obejmowat
on selektywng wagotomie, antrektomie z wycieciem 35% dys-
talnej czesci zoladka oraz gastroduodenostomie (zespolenie
typu Billroth I). Operacja ta przyniosta zadowalajace wyniki
pod wzgledem nawrotéw wrzodoéw, ktérych odsetek nie prze-
kraczat 0,5%.

Ze wzgledu na korzysci, jakie niosta ze soba wykonywana
przez nas proksymalna wagotomia, odeszliémy od rutyno-
wych resekeji Zoladka w leczeniu choroby wrzodowej. Nie
nalezy jednak zapomina¢ o wczeéniej stosowanych technikach
operacyjnych, gdyz czasami konieczne jest przeprowadzenie
cze$ciowej resekeji zotadka lub antrektomii. Z tego powodu
postanowilem przedstawi¢ w tym rozdziale klasyczny zabieg
zwany ,zmodyfikowang operacja kompleksowa metoda
Harkinsa”
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TECHNIKA CHIRURGICZNA

Zaniedbanie szczegotow technicznych prowadzi nie tylko do
powiktan, takich jak pooperacyjna nieszczelno$¢ zespolenia,
ale rowniez do zaburzenia czynno$ciowego, jakim jest na-
wroét wrzodu po niedoktadnej wagotomii. Moje doswiadcze-
nia po wykonaniu zmodyfikowanej operacji kompleksowej,
czyli selektywnej wagotomii z antrektomig i gastroduodeno-
stomig, sklonily mnie do dalszych modyfikacji wybranych
etapow tego zabiegu.

Chirurgia jest sztuka i jak wszystkie dziedziny sztuki, po-
winna by¢ rozwijana, a nie odkrywana. Opisana technika wy-
daje si¢ przynosi¢ najlepsze wyniki, a wiele z jej elementéw
mozna wykorzysta¢ zardbwno w zabiegach wykonywanych
sposobem Billroth II, jak i Billroth 1.

Zasady ogolne
Szwy

Podczas zabiegu wykorzystuje si¢ rdznego rodzaju nici.
W przeszlosci uzywano gléwnie nici jedwabnych. Obecnie
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stosowane s3 zardwno nici wchlanialne, jak i niewchtanialne.
Wigkszo$¢ naczyn mozna po prostu podwigzag, ale czasami
konieczne jest ich podklucie. Nici wchlanialne stosowane sg
przewaznie na $luzéwke z inwersja wewnetrznej warstwy ze-
spolenia. Do zalozenia szwéw surowicéwkowo-mie$nidwko-
wych wykorzystuje sie czarne nici jedwabne 4-0 lub 3-0.
W celu zamknigcia powlok brzusznych uzywano dawniej nici
jedwabnych, pdzniej stalowych szwdw, a obecnie stosuje sie
réznego rodzaju syntetyczne nici monofilamentowe.

Zespolenie metoda otwartg

Jest kilka powodoéw, dla ktérych wole wykonywac zespolenia
metodg otwartg niz laparoskopowsa. Po pierwsze, technika
otwarta zapewnia bezpos$redniag ocene wzrokows, dzieki
czemu mozna calkowicie zapobiec krwawieniu z zespolenia.
Po drugie, mozna upewnic sie, czy szeroko$¢ zespolenia jest
wystarczajaca oraz czy przednia i tylna $ciana nie zostaly
wciagniete w linie szwow. Po trzecie, przez otwarty kikut
dwunastnicy mozna zbada¢ brodawke Vatera i oceni¢ wyplyw
20lci, a takze sprawdzi¢, czy nie ma dodatkowo wrzoddow za-
opuszkowych lub innych zmian patologicznych w dwunast-
nicy. Nie zaobserwowalem powiklan zwigzanych z zanie-
czyszczeniem pola operacyjnego w metodzie otwartej.
W przypadku braku zwezenia obwodowego flora bakteryjna
zoladka i dwunastnicy jest skapa. Wystarczy wowczas zabez-
pieczy¢ pozostale narzady jamy brzusznej za pomoca serwet.
Zespolenie wykonywane jest dwuwarstwowo, przy czym
wchianialny szew ciagly zaktadany jest na wewnetrzng war-
stwe §luzowkowa lub przez cala grubos¢, a na warstwie ze-
wnetrznej umieszcza si¢ pojedyncze szwy surowicowkowo-
miesniéwkowe z nici jedwabne;.

Drenaz

Jezeli istnieje podejrzenie, ze w trakcie zabiegu trzustka zo-
stala narazona na uraz, ponizej miejsca uszkodzenia mozna
pozostawi¢ dren Penrose’a lub dwukanatowy do ptukania i od-
sysania. Nigdy nie nalezy wyprowadza¢ drenu przez rane ope-
racyjna, tylko do boku od linii cigcia. Czasami, gdy obawiam
sie, ze brzegi zespolenia nie zostaly prawidtowo dopasowane,
zakladam dren Penrose’a w okolicy zespolenia, ale nie bez-
posrednio na zespoleniu.

Zakres resekcji

Jestem gleboko przekonany, ze w pierwszej kolejnosci nalezy
ustali¢ zakres resekcji w zaleznosci od rozlegloéci zmian cho-
robowych i na tej podstawie dobra¢ rodzaj zespolenia. Jezeli
pojawi sie napiecie przy probie wykonania zespolenia
zolagdkowo-dwunastniczego, nalezy wytworzy¢ zespolenie
sposobem Billroth II. Podkreslam, ze zespolenie nigdy nie po-
winno by¢ wykonywane pod napieciem. Na ogot w przypadku
selektywnej wagotomii wystarczy usuna¢ 35% zoladka.
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Zapobieganie uszkodzeniu istotnych
narzadow sasiadujacych

Jedynym sposobem unikniecia przypadkowego uszkodzenia
waznych narzagddéw i tkanek jest ich odpowiednie uwidocz-
nienie w polu operacyjnym. Odczyny zapalne i inne zmiany
w przebiegu chorob Zotadka i dwunastnicy moga powodowa¢
zaburzenia prawidlowych stosunkéw anatomicznych. Zabu-
rzenia wywolane przebiegiem choroby wraz z wystepowa-
niem skrajnych wariantéw prawidlowej anatomii powoduja,
ze preparowanie tkanek w tej okolicy jest wysoce ryzykowne
bez wczedniejszego, odpowiedniego uwidocznienia w polu
operacyjnym waznych struktur sasiadujacych.

W przypadku wciagniecia wneki watroby w blizne wrzo-
dowa lub wystepowania stanu zapalnego w tej okolicy przy-
datny moze si¢ okaza¢ prosty manewr otwarcia przewodu
z6lciowego wspdlnego. Wazne jest rozpoznanie zaburzen
w polozeniu tego przewodu i przewodéw trzustkowych.
Z tego wzgledu u chorych z pogrubiala, znieksztalcong i na-
cieczong zapalnie dwunastnicg mozna wprowadzi¢ przez cho-
ledochotomie cewnik lub rozszerzadlo drég zélciowych
Bakesa. Nalezy szczeg6lnie uwaza¢, aby nie uszkodzi¢ tetnicy
watrobowej wspolnej, ktora czasami moze by¢ wciagnieta
w nisze wrzodu dwunastnicy penetrujacego ku tylowi.
W okolicy odzwiernika od strony krzywizny wiekszej tetnica
okreznicza $rodkowa moze $cisle przylega¢ do blizny wrzo-
dowej, przez co tatwo ja pomyli¢ z prawg galezia tetnicy
zoladkowo-sieciowe;j.

Nalezy unika¢ nadmiernego dotykania i pociagania tkanek
w okolicy $ledziony. Naczynia sledzionowe, zwlaszcza u oséb
starszych, sa kruche i tatwo je uszkodzié. Wystarczy przeciet-
nie nasilona trakcja od strony krzywizny wiekszej zotadka, aby
rozerwaé naczynia $ledzionowe i migzsz $ledziony. W razie
wystapienia tego powiklania nalezy sprébowaé zatamowa¢
krwawienie za pomoca koagulacji argonowej, a w przypadku
niepowodzenia konieczna moze by¢ splenektomia. Usunigcie
$ledziony wigze si¢ jednak z ryzykiem powiktan odleglych ze
zgonem wlacznie.

Prawidlowo technicznie wykonany zabieg opiera si¢ na
ogolnych zasadach nowoczesnej chirurgii, ktore zalecaja de-
likatne obchodzenie si¢ z tkankami, unikanie zbytniego po-
ciagania i wykonanie dokladnej identyfikacji przylegtych
struktur.

Unikanie masowego podwiazywania naczyn

W przypadkach podwiazywania naczyn zaopatrujacych okres-
long cze$¢ zoladka i dwunastnicy przeznaczong do resekeji
wazne jest, aby podwiazywac tylko niewielkie fragmenty tka-
nek. U chorych z duzg iloscia tkanki ttuszczowej w sieci ist-
nieje duze prawdopodobienstwo cofniecia si¢ naczynia
z miejsca zalozenia podwiazki, czego efektem moze by¢
krwiak lub powazne krwawienie. Szczegélnie u osdéb star-
szych, zwlaszcza szczuplych, niejednokrotnie obserwowalem
obfita tkanke ttuszczowy otaczajaca naczynia zotagdkowe lewe
przebiegajace wysoko na krzywiznie mniejszej.

Usuniecie wrzodu

Wraz z czeécig zoladka zwykle usuwam wrzody dwunastnicy,
co wynika bardziej z przyczyn mechanicznych niz fizjolo-
gicznych. Bardzo rzadko pozostawiam wrzod dwunastnicy
in situ. Nie usuwam jednak niszy wrzodu penetrujacego do
tkanek otaczajacych.

Technika zabiegu

W tym rozdziale opisano kompleksowa operacje obejmujaca:
selektywng wagotomie, hemigastrektomie (antrektomie) oraz
zespolenie zolgdkowo-dwunastnicze. Czasami w trakcie pro-
cedury konieczna jest zmiana kolejnosci wykonywania po-
szczegblnych etapow, jednak w wiekszosci zabiegow kolej-
no$¢ ta ma zastosowanie. Przedstawiono technike ,,krok po
kroku”, gdyz w ten sposéb latwiej opisa¢ operacje. Plynne
polaczenie wszystkich etapéw prowadzi do satysfakcjo-
nujacych wynikéw.

Preferowana przeze mnie technika zabiegu sprowadza si¢
do nastepujacych 11 etapow.

Naciecie

Stosuje sie niemal wylacznie ciecie posrodkowe wykonywane
w nadbrzuszu, od lewego kata zebrowo-mieczykowatego, da-
lej wzdtuz kresy biatej, do poziomu pepka lub ponizej. Dlugos¢
ciecia wynosi zwykle okoto 15 cm. U chorych, u ktérych od-
legtos¢ pomiedzy tukiem zebrowym i pepkiem jest niewielka,
mozna przedtuzy¢ ciecie po dowolnej stronie pepka. Jezeli bra-
kuje miejsca w czesci proksymalnej, przecinam wyrostek mie-
czykowaty. Otrzewna nacina si¢ okolo 2 cm bocznie i na lewo
od linii przecigcia skory i powigzi, co daje efekt ,,przesuniecia’.
Polega on na tym, ze po zamknieciu powtok pod zszyta po-
wiezig znajduje si¢ przynajmniej cze$ciowo nieuszkodzona
otrzewna.

Badanie jamy brzusznej

Nalezy wstrzymac si¢ z rozpoczeciem preparowania tkanek
w okolicy zZotagdka i dwunastnicy do czasu wykonania badania
calej jamy brzusznej. Jezeli nie wykona si¢ tego zaraz po jej
otwarciu, pozniej mozna przeoczy¢ ten etap zabiegu. Kontrola
jamy brzusznej w pierwszej kolejnosci po otwarciu powlok ma
jeszcze jedna przewage: eksploracja po otwarciu przewodu po-
karmowego moze zwigkszy¢ ryzyko rozprzestrzenienia
zakazonej tresci. Do wyjatkow nalezg operacje ze wskazan pil-
nych. Dotyczy to przypadkéw krwawienia z zotadka lub dwu-
nastnicy, kiedy priorytetem jest kontrola hemostazy, oraz za-
biegéw wykonywanych z powodu ewidentnej perforacji
wrzodu trawiennego.

Po $rédoperacyjnym badaniu zotadka i dwunastnicy po-
dejmowana jest decyzja o zakresie zabiegu. Oprocz stanu
miejscowego nalezy wzia¢ pod uwage stan ogélny pacjenta
i przebieg kliniczny choroby. Najczesciej, ogladajac i badajac
palpacyjnie Zotadek i dwunastnice, mozna stwierdzi¢ obec-
no$¢ aktywnego wrzodu, blizny powrzodowej lub raka
zoladka. Czasami zdarza si¢ zidentyfikowaé wrzdd takze
w czesci tylnej opuszki dwunastnicy lub na krzywiznie mniej-
szej zoladka, pod postacia zaglebienia wyczuwalnego przez
przednia $ciane dwunastnicy lub Zotadka. Czesto po szybkim
cofnieciu palca mozna zaobserwowac zapadniecie sie¢ przed-
niej $ciany dwunastnicy lub zoladka poprzez jej ,,zassanie” do
kraterowato zapadnigtej zmiany.

Wagotomia selektywna

Henry Harkins i Charles Griffith z Seattle (1957) zmodyfiko-
wali pniowg (calkowita) wagotomie, wykonujac zabieg selek-
tywny, w ktéorym zachowane sg wszystkie pozazoladkowe
widkna nerwu blednego. Upamietniajac wktad niezyjacego
profesora Griffitha dla upowszechnienia wagotomii selek-
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Ryec. 1. Nerwy blgdne jamy brzusznej. Wszystkie wiokna biedne widoczne na
rycinie mozna tatwo zidentyfikowaé w czasie rozleglej resekcji anatomiczne;j.
Odchodzaca od przedniego pnia gataz watrobowa (zwykle sktadajaca sig z wielu
wlokien) biegnie w sieci mniejszej do wrot watroby. Odchodzaca od pnia tylne-
go galaz trzewna prowadzi do autonomicznego splotu trzewnego, zwykle w bli-
skim sasiedztwie lewej galgzi tgtnicy watrobowej, a czasem prawej odnogi prze-
pony (ramka). Gtéwne pnie, przedni i tylny, biegna dystalnie w sieci mniejszej
potozonej pomigdzy wpustem a jama odzwiernika. (Na podstawie: Griffith,
1977; za zgoda.)

tywnej, opisatem technike zblizong do zaprezentowanej przez
niego w 1977 i 1986 roku.

Zasadnicza réznica pomiedzy wagotomia pniows i selek-
tywna dotyczy wysokosci przeciecia nerwow blednych. Wa-
gotomi¢ pniowa zwykle wykonuje si¢ na wysokosci lub nieco
powyzej lub ponizej rozworu przetykowego przepony. Z ko-
lei wagotomie selektywna przeprowadza si¢ nizej, w dystalnej
czgsci przelyku i wpuscie zotadka (Ryc. 1). Jest to miejsce,
w ktdrym potozone sg wszystkie galezie nerwow blednych za-
opatrujgce zoladek. Pamietajgc o tej zalezno$ci anatomicznej,
wszystkie zotadkowe galezie nerwéw blednych mozna uwi-
doczni¢ w polu operacyjnym i zaopatrzy¢. Jest to pierwsza i za-
razem podstawowa zasada potrzebna do wykonania skutecz-
nej wagotomii. W przypadku obej$cia palcem nerwow
btednych na wysokosci rozworu przelykowego mozna po-
mina¢ jedna lub kilka galezi nerwowych.

Technika selektywna

Wagotomia selektywna zoladka obejmuje podwiazanie i prze-
ciecie wszystkich opisanych powyzej wypreparowanych pal-
cem tkanek, z wyjatkiem galezi przetykowych, watrobowych
i trzewnych. Dodatkowo nalezy przecia¢ i podwigzaé galaz
zstepujaca tetnicy zoladkowej lewej, aby przerwac tylne gatezie
zoladkowe nerwu blednego, ktére moga odchodzi¢ ponizej
podzialu trzewnego pnia tylnego i biec do zoladka i lewej
galezi tetnicy Zotadkowej. Nie trzeba preparowac¢ ani uwi-
dacznia¢ rozworu przelykowego oraz pni nerwéw btednych.

Dotyczy to réwniez galezi zotadkowych nerwéw blednych. Za-
miast tego nalezy chwyci¢, podwiazac i przecia¢ wszystkie
tkanki mogace zawiera¢ gatezie zoladkowe.

W celu wstepnego okresélenia zakresu zabiegu nie uwi-
dacznia sie rozworu przelykowego ani pni nerwow btednych.
Zamiast tego trzeba zidentyfikowaé galezie watrobowe nerwu
blednego. Mozna je znalez¢ w beznaczyniowej czesci sieci
mniejszej, gdzie s dobrze widoczne na ciemnym tle ptata ogo-
niastego watroby (Ryc. 2). Krzywizne¢ mniejszg nacina si¢ po-
nizej gatezi watrobowych, na prawo od wpustu zotadka.
W tym miejscu nie przebiegaja Zadne gatezie zoladkowe ner-
wow blednych. Kolejne nacigcie wykonuje sie w kacie wpus-
towo-przelykowym Hisa i poszerza je palcem. Bocznie i na
lewo od tego naciecia nie przebiegaja zadne galezie nerwow
blednych. Tak wiec, wszystkie przednie zZoladkowe galezie
nerwu bfednego znajduja sie¢ pomiedzy nacieciami wykona-
nymi w sieci mniejszej i w kacie Hisa.

Sposobu obejsécia tylnych gatezi nerwéw blednych nie
mozna zilustrowaé. W kacie Hisa tkanki preparuje si¢ palcem
»ha tepo’, identyfikujac pien tylny/podzial trzewny znajdujacy
sie za przetykiem. Po zidentyfikowaniu tych struktur nalezy
skierowaé palec do tylu (tj. grzbietowo), za pien tylny/po-
dzial trzewny. Dzieki temu wypreparowane zostaja wszystkie
tylne galezie zoladkowe, gdyz nie odchodza one poza
podzial. W miejscu naciecia sieci mniejszej wykonanego
ponizej gatezi watrobowych uwidocznia sie opuszke palca
(Ryc. 3). W ten sposob dokonuje si¢ anatomicznego obejscia

za zgoda.)

Ryc. 2. Wstegpne okreslenie zakresu zabiegu. (Na podstawie: Griffith, 1986;
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Ryec. 3. Technika obejscia glownych zotadkowych pni nerwow biednych. (Na
podstawie: Griffith, 1986; za zgoda.)

wszystkich gatezi Zotagdkowych nerwéw blednych potozonych
w dystalnym koncu przetyku. Po wypreparowaniu palcem
przejscia nalezy zalozy¢ miekki gumowy cewnik, aby utrzy-
mac obejécie oraz uzyskane uwidocznienie tkanek.
Kontynuujac preparowanie palcem, mobilizuje sie¢ pien
tylny/podzial trzewny; wokét niego zaktadany jest kolejny
gumowy cewnik, ktérym pocigga si¢ tkanki delikatnie
w prawa strone chorego (Ryc. 4). Teraz mozna zmieni¢

potozenie pierwszego cewnika, tak aby obja¢ nim przednie
galezie Zotadkowe wraz z dystalng czeécig odcinka brzusznego
przelyku. Cewnik ten przeciaga si¢ na strone lewa.

Teraz nalezy zwrdci¢ uwage na fukowaty przebieg tetnicy
zoladkowej lewej w miejscu, w ktérym zbliza sie ona do krzy-
wizny mniejszej zoladka i dzieli si¢ na zst¢pujaca galaz
zotadkowa 1 wstepujaca galaz przetykowa. Zstepujaca galaz
tetnicy zoladkowej lewej wole preparowa¢ palcem ,na tepo’,

Ryec. 4. Preparowanie miejsca podziatu trzewnego tylnych pni biednych. (Na
podstawie: Griffith, 1986; za zgoda.)

Rye. 5. Sposob wypreparowania krzywizny mniejszej zotadka pozwalajacy na
przecigcie gatezi zotadkowych trzewnych nerwu blednego. (Na podstawie:
Griffith, 1986; za zgoda.)
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Rye. 6. Stan po przecigciu pnia tylnego i jego podzialu trzewnego (galgzi
zotadkowych). (Na podstawie: Griffith, 1986; za zgoda.)

Ryec. 7. Przecigcie przednich gatezi nerwu blednego. (Na podstawie: Griffith,
1986; za zgoda.)

gdyz ulatwia to przecigcie wszystkich tylnych gatezi nerwu
blednego, ktére moga towarzyszy¢ temu naczyniu w okolicy
zoladka. Nastepnie, tak jak to przedstawiono na Rycinie 5
linig przerywang, nalezy uwolni¢ catkowicie krzywizne
mniejszg od wpustu zoladka. W tym celu sukcesywnie chwyta
sie i przecina tkanki, przesuwajac sie do goéry w kierunku
zatozonych cewnikéw, co pozwala zaopatrzy¢ wszystkie tylne
galezie nerwu blednego. Wlasnie ten etap sprawia, ze wago-
tomia selektywna jest trudniejsza od wagotomii calkowitej.
Dodatkowo, preparowanie komplikowane jest przez mozli-
wos¢ wystepowania dodatkowej tetnicy watrobowej lewej od-
chodzacej od lewej galezi tetnicy zotadkowej, co dotyczy okolo
10% operowanych chorych (wariant nieuwidoczniony na ry-
cinie). Poprzez uwolnienie sieci mniejszej od wpustu catko-
wicie oddziela sie tylny pien i jego podzial trzewny od dys-
talnej czesci przetyku i wpustu. Manewr ten pozwala na
przecigcie wszystkich tylnych zoladkowych gatezi nerwu bled-
nego (Ryc. 6).

Pozostale tkanki potozone do przodu od przetyku (tj. po-
miedzy nacieciami w sieci mniejszej i w kacie Hisa), preparuje
sie rowniez palcem ,,na tepo’, a nastepnie chwyta zagietymi
pod katem prostym kleszczykami, przecina i podwigzuje.
W tkankach tych polozone sg przednie zoladkowe galezie
nerwow blednych oraz niektore naczynia przelykowe (Ryc. 7).

Dystalna cze$¢ przelyku i wpust zostaja uwolnione od ota-
czajacych tkanek, w tym od pni nerwéw blednych (Ryc. 8).
Jedynymi zoladkowymi galeziami nerwéw blednych, ktore
moga zostal nieprzeciete, sa drobne galazki odchodzace od

gtownych pni btednych lub od splotu przetykowego,
polozonych powyzej miejsca przeciecia. Dlatego zwykle nalezy
probowac je odnalez¢ w powiezi lub pod powiezia wlasciwa
przetyku. W ten sposob odstania sie miesnidwke przetyku na
calym obwodzie. Mig$nie przetyku trzeba pozostawi¢ niena-
ruszone, gdyz wszystkie nerwy znajdujace sie w jej obrebie nie
zaopatruja zoladka, a jedynie przelyk. Chwytajac przetyk
dwoma palcami, mozna wyczu¢ zachowane wldkna nerwowe
potozone w dystalnej jego czesci.

Uwolnienie krzywizny wiekszej

Przez wigzadlo zotadkowo-okreznicze przechodzi si¢ zakrzy-
wionymi kleszczykami w cze$ci pozbawionej naczyn, otwie-
rajac w ten sposob torbe sieciowg. W przypadku niezacho-
wania ostroznos$ci mozna uszkodzi¢ naczynia okreznicze
$rodkowe. Aby tego unikna¢, nalezy delikatne unies$¢ i od-
ciggna¢ przednia $ciane zoladka i poprzecznice, napinajac
przebiegajace miedzy nimi wi¢zadlo. Najlepiej rozpoczaé pre-
parowanie wiezadla zotadkowo-okrezniczego na granicy trze-
ciej cze$ci dolnej i Srodkowej krzywizny wiekszej zotadka lub
na lewo od tego miejsca, gdyz wiekszos¢ zrostow w torbie sie-
ciowej znajduje si¢ w okolicy odzwiernika i dolnej jednej trze-
ciej zoladka. Powyzej tego miejsca tatwiej mozna zidentyfi-
kowa¢ obszar beznaczyniowy potozony pomiedzy gtéwnym
pniem naczyn zoladkowo-sieciowych a okreznica.
Poruszajac si¢ w odpowiedniej warstwie, przecina si¢ wie-
zadlo zotadkowo-sieciowe ku gorze i ku dolowi, dystalnie do
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Ryec. 8. Wypreparowane gatezie zotadkowe nerwu btednego. Zachowane wtdkna
watrobowe przednich gatgzi nerwow biednych i tylnych galezi trzewnych ner-
wow blednych; galezie zotadkowe nerwow blednych zostaly selektywnie prze-
cigte. (Na podstawie: Griffith, 1986; za zgoda.)

gltéwnego pnia zoladkowo-sieciowego. Fragmenty beznaczy-
niowe wiezadla mozna przecia¢ nozyczkami lub za pomoca
elektrokoagulacji. W miejscu przebiegu naczynia nacina si¢
wiezadlo po obu jego stronach. Nastepnie naczynie pod-
wigzuje si¢ czarng nicig jedwabna 4-0 i przecina. Uwazam, ze
zawigzanie podwiazek przed przecigciem zmniejsza ryzyko
niekontrolowanego krwawienia i powstawania krwiaka.
Czesto naczynia sa bardzo kruche, przez co nawet delikatne
pociaganie za kleszczyki powoduje ich rozerwanie. Uwalnia
sie krzywizne wieksza ku gorze, okolo 14 cm proksymalnie
od odzwiernika lub do miejsca polozonego prostopadle do
wciecia krzywizny mniejszej. Aby prawidlowo wykona¢ an-
trektomie, czyli resekcje 35% zoladka, nalezy przeciac go po-
miedzy punktem wyznaczonym na krzywiznie wigkszej
a potowa krzywizny mniejszej (proksymalnie do wcigcia
zoladka) (Ryc. 9).

Wiezadlo zoladkowo-okreznicze przecina si¢ powyzej
miejsca pierwotnego nacigcia, dystalnie od gtéwnego pnia
zoladkowo-sieciowego. Z kolei ku dotowi wigzadlo przecinane
jest dystalnie od prawego pnia zoladkowo-sieciowego do

miejsca polozonego okoto 5 cm przed odzwiernikiem. Od tego
miejsca wiezadlo zotagdkowo-okreznicze przecina sie do dotu,
pomiedzy krzywizna wigksza i naczyniami zoladkowo-
-sieciowymi prawymi Gléwny pien prawej galezi tetnicy
zoladkowo-sieciowej i towarzyszaca mu zyla sg przecinane
i podwiazywane okolo 5 cm przed odzwiernikiem. Nalezy
zachowac szczeg6lng ostrozno$¢ i nie uszkodzi¢ przebiegajacej
w poblizu tetnicy okrezniczej sSrodkowej.

W okolicy odzwiernika, do tylu od linii przecigcia wie-
zadla zotadkowo-sieciowego, znajduje si¢ miejsce odejscia
tetnicy zotadkowo-sieciowej prawej. Naczynia Zotagdkowo-
-sieciowe prawe powinny zosta¢ zachowane, aby utrzyma¢
odpowiednie ukrwienie dla pozostawianej czesci wiezadla
zoladkowo-okrezniczego, chyba ze sa one $cisle wciagniete
w tkanke bliznowatg. W takim przypadku nalezy je pod-
wigzal. Niektdrzy uznajg postgpowanie majace na celu za-
oszczedzenie tych naczyn za zbyt konserwatywne, uwazam
jednak, ze ma ono uzasadnienie. Na tym etapie powinno si¢
uwolni¢ zrosty z tylna $ciang zotagdka w celu jej lepszego uru-
chomienia.

Ryc. 9. Zakres antrektomii (zaznaczony na szaro), obejmujacy 35% zotadka.
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Uruchomienie dwunastnicy

Jednym z najcenniejszych wkladéw w rozwoj metod operacji
zoladka i dwunastnicy jest technika uruchomienia dwunast-
nicy opisana w 1903 roku przez Kochera. Mobilizacja dwu-
nastnicy jest jednym z dwdch etapdw zabiegu, ktdry najlepiej
wykonad, stojac po lewej stronie stotu operacyjnego. Za po-
mocy serwety poloznej na szczycie dwunastnicy chirurg od-
ciaga pozostate narzady tej okolicy, stojac po lewej stronie cho-
rego, dzigki czemu uzyskuje si¢ prawidfowe napiecie tkanek,
uwidaczniajace otrzewna przylegajaca do bocznej $ciany dwu-
nastnicy. Uwidoczniona otrzewna nalezy nacia¢ wzdluz bocz-
nego brzegu drugiej czesci dwunastnicy. Nastepnie, delikatnie
preparujac ,na tepo’, umieszcza si¢ dwa palce od gory i od
dolu pod warstwa otrzewnej. Napinajac ja miedzy palcami, na-
cina si¢ nozyczkami lub nozem, w zaleznosci od preferencji
operatora.

Powiez wlasciwa, wystepujaca w postaci luznej tkanki
potozonej wzdtuz bocznej i tylnej $ciany drugiej i trzeciej
cze$ci dwunastnicy, przecina si¢ ,,na ostro”. W wiekszosci
przypadkow jest to przestrzen beznaczyniowa, chociaz cza-
sami wystepuja tu drobne naczynia. Przewaznie w tej czesci
dwunastnicy tkanki przecinane s3 za pomoca koagulacji.

Nastepnie uruchomienie kontynuuje si¢ ku gorze i pro-
ksymalnie, tak aby obja¢ powierzchowna, beznaczyniowa
cze$¢ wiezadla watrobowo-dwunastniczego. Dystalnie i ku
dofowi dwunastnica uwalniana jest do miejsca, w ktérym na-
czynia krezkowe gorne krzyzuja trzecia cze$¢ dwunastnicy. Po
uruchomieniu dwunastnicy jej druga czes¢ i proksymalny
odcinek czgsci trzeciej mozna unies¢ i obroci¢ w strone lewa
i ku gorze, wraz z gtowa trzustki i przewodem zolciowym
wspolnym. Pelne uruchomienie dwunastnicy powinno uwi-
doczni¢ zyte gléwna dolna, a czasami réwniez prawy brzeg
aorty.

Zwykle dwunastnice mozna uruchomi¢ bardziej, niz sie
pierwotnie wydaje. Jezeli za pierwszym razem nie mozna jej
dalej uwolni¢, powtarzam manewr od poczatku. Po catkowi-
tym uruchomieniu dwunastnicy nalezy polozy¢ pod nig wil-
gotna serwete, tak aby przesunac ja bardziej powierzchownie.

Mobilizacja dwunastnicy nie tylko ulatwia wykonanie ze-
spolenia zoladkowo-dwunastniczego, ale réwniez stuzy dwom
innym celom: a) zmniejsza ryzyko uszkodzenia przewodu
z0kciowego wspdlnego, gdyz jest on wowczas lepiej widoczny,
i b) pozwala na dalsze preparowanie w czeéci proksymalnej
dwunastnicy w bardziej dostepnym polu operacyjnym.

Dwunastnica jest uwalniana najpierw od strony krzy-
wizny wiekszej (tj. ogonowej), a nastepnie od strony krzywizny
mniejszej (tj. watrobowej), z przecigciem prawej galezi tetnicy
zoladkowej i, zazwyczaj, tetnicy naddwunastniczej Wilkiego.

Manewr Straussa w trakcie przecinania
dwunastnicy

Prawidlowe, bezpieczne przecigcie dwunastnicy jest waznym
i trudnym manewrem, zwlaszcza jezeli mamy do czynienia
z owrzodzeniem drazacym do tylnej $ciany. Jestem wdzieczny
Alfredowi A. Straussowi z Chicago za opracowanie techniki
przeciecia dwunastnicy wykorzystywanej w przypadkach
wrzodéw drazacych do trzustki.

Najlepiej wykona¢ ten etap, stojac po lewej stronie chorego.
Palcem umieszczonym za tylna $ciana, na prawo od glowy
trzustki, unosi si¢ pierwsza cze$¢ dwunastnicy. Aby unikna¢
skrocenia dwunastnicy, nie zaklada si¢ na nig kleméw przed
przecieciem. Sciang przednia narzadu nacina si¢ skalpelem

mozliwie blisko odzwiernika, dystalnie do blizny wrzodowej,
a nastepnie pod kontrolg wzroku nacina $ciane tylna, poczy-
najac od warstwy wewnetrznej na zewnatrz, dystalnie do
zmian powrzodowych. Nacinajac tylng $ciane od wewnatrz,
zmniejsza sie ryzyko uszkodzenia przyleglych struktur. Jezeli
z powodu penetrujacego ku tytowi wrzodu $ciana tylna dwu-
nastnicy przylega do trzustki, nalezy usuna¢ sluzéwke dwu-
nastnicy proksymalnie do linii okolicy ciecia, pozostawiajac
zewnetrzng cze$¢ $ciany narzadu wraz z blizng wrzodowa.
Jezeli drazacy wrzdd na tylnej $cianie polozony jest bezpo-
$rednio za odzwiernikiem, zwykle mozliwe jest uruchomienie
kikuta dwunastnicy dystalnie od linii przeciecia, tak aby
mozna bylo wykona¢ zespolenie koniec-do-konca. Podsu-
mowujac, technika Straussa polega na przecieciu odzwier-
nika od przodu w lewo, a nie jak zwykle jest to wykonywane
- od tytu w prawo.

Jezeli drazacy wrzdd Sciany tylnej polozony jest bardziej
dystalnie w dwunastnicy (dalej niz okoto 2,5 cm), konieczne
moze by¢ pozostawienie tylnej $ciany dystalnego konca na-
rzadu przylegajacej do penetrujacego do tytu wrzodu. Na-
lezy wowczas wykona¢ zmodyfikowane zamkniecie kikuta
dwunastnicy, o czym pisze w dalszej czesci rozdziatu. Prawie
zawsze usuwam aktywne wrzody dwunastnicy, czasami jednak
odstepuje od ich resekcji, jezeli sa one polozone w jej dystal-
nej czesci. Nigdy nie nalezy wycina¢ krateru wrzodu drazacego
do trzustki, poniewaz jest to niebezpieczne i niepotrzebne

Wykonujac manewr Straussa, warto zwrdci¢ uwage na
kilka kwestii anatomicznych. Przeprowadzajac kilkaset re-
sekeji zotadka, po przecieciu w poprzek dwunastnicy tuz za
wrzodem (tj. okolo 2 cm dystalnie od odzwiernika) niemal za-
wsze moglem wyczu¢ palcem brodawke Vatera. Operator wy-
konuje badania za pomoca palca wskazujacego prawej reki,
stojac po lewej stronie chorego. Odmierza si¢ odleglos¢ od ba-
danej palpacyjnie brodawki, ktdra wynosi $rednio 5,3 cm od
linii odcigcia dwunastnicy. Catkowita odleglo$¢ miedzy bro-
dawka a odzwiernikiem si¢ga zatem $rednio 7,3 cm. Czasami
mozna mylnie uzna¢ za brodawke ujscie przewodu Santori-
niego lub placik trzustki. Jedynie w wyjatkowych przypadkach
nie udaje si¢ zidentyfikowa¢ brodawki.

Po odnalezieniu miejsca, w ktéorym drogi zdtciowe
uchodza do dwunastnicy, chirurg moze operowac z wieksza
pewnoscia, ze nie wejdzie w kolizje z ta wazna okolica. Po
calkowitym przecieciu dwunastnicy na dystalnym koncu
umieszcza si¢ jeden gazik, a drugi luzno przywiazuje na koncu
proksymalnym. Zapobiega to nadmiernemu wyciekowi zokci
i zabrudzeniu pola operacyjnego. Jak wspomnialem wcze$niej,
decyzje o koncowym zaopatrzeniu kikuta dwunastnicy po-
dejmuje si¢ po wykonaniu resekcji.

Dzigki manewrowi Straussa w wigkszoséci przypadkow
mozliwe jest wycigcie wrzodéw dwunastnicy. Technika ta po-
zwala na: a) zatrzymanie krwawienia z dwunastnicy, b) wy-
ciecie fragmentu dwunastnicy, co daje pewnos¢, ze usunieto
réwniez cala jame odzwiernikows, c) definitywne zakonczenie
leczenia bez koniecznosci dalszego postepowania z pozosta-
wionym wrzodem, d) wyizolowanie fragmentu dwunastnicy
niezbednego do wykonania zespolenia lub zamknigcia.

Przeciecie wiezadla zoladkowo-watrobowego
i naczyn zoladkowych lewych
Wiezadto zoladkowo-watrobowe przewaznie zbudowane jest

z cienkiej warstwy otrzewnej i niewielkiej ilo$ci tkanki
tluszczowej. W odlegtosci 1,5-2,0 cm od krzywizny mniejszej
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wigkszej.

Rye. 10. Przecigcie zotadka. Male kleszczyki Payra lub inne twarde kleszczyki
zaktada si¢ prostopadle do krzywizny wigkszej na dlugosci 5 cm w poprzek
zotadka. Aby osiagna¢ dystalna resekcje 30-35% zotadka (tj. antrektomig),
kleszczyki Payra umieszczane sa okoto 14 cm proksymalnie przed odzwierni-
kiem. Linia przerywana zaznaczono sugerowana lini¢ przecigcia krzywizny

Ryec. 11. Kleszczyki Carmalta umieszczane sa rownolegle do kleszczy-
kow Payra. Przecina si¢ zotadek pomigdzy kleszczykami, a nastgpnie
zaktada stapler wzdhuz linii wycigcia krzywizny mniejsze;j.

Ryc. 12. Podwojna linia metalowych zszywek hemostatycznych.
Zotadek zostaje przecigty. Do zamknigcia krzywizny mniejszej mozna
uzy¢ dowolnej liczby staplerow.

nie wystepuja wieksze naczynia, az do poziomu naczyn
zoladkowych lewych, ktore polozone s3 oddzielnie w faldzie
umiejscowionym bardziej ku tylowi. Wigksza czes¢ wiezadla
zotadkowo-watrobowego mozna przeciag¢ bez potrzeby
umieszczania podwiazek. Czasami konieczne jest zalozenie
dwdch do trzech podwigzek na niewielkie naczynia biegnace
do naczyn zotadkowych lewych. Ta cze$¢ resekeji jest zwykle
fatwa, ale mozna napotka¢ trudnosci w przypadku obecnosci
na krzywiznie mniejszej zgrubien, zmian bliznowatych lub za-
palnych. Galaz watrobowa nerwu btednego lewego potozona
jest na krzywiznie mniejszej tuz powyzej poziomu tetnicy
zoladkowej lewej. Nie powinno si¢ jej przecina¢, chociaz

w przypadku wagotomii pniowej wykonanej powyzej tego
poziomu postepowanie to nie ma znaczenia.

Tetnica zotadkowa lewa jest najwiekszym naczyniem od-
powiedzialnym za ukrwienie zZofadka i jej podwigzanie moze
sprawia¢ trudnosci. Zwykle naczynie to otoczone jest nie-
wielka iloscia tkanki tluszczowej, jednak u oséb starszych
moze by¢ ona bardziej obfita, co utrudnia znalezienie brzegu
krzywizny mniejszej. Dodatkowe trudnosci w czasie zaopat-
rywania wspomnianej tetnicy moga by¢ zwiazane z obecnos-
cia blizn i wtérnych stanéw zapalnych

Nalezy wspomnie¢ réwniez o wystepujacej czasami do-
datkowej tetnicy watrobowej lewej odchodzacej od lewej gatezi
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Rye. 13. Zszycie krzywizny mniejszej sposobem Schoemakera za pomoca poje-
dynczych szwoéw Lamberta z czarnego jedwabiu o grubosci 4-0.

tetnicy zoladkowej. Naczynie to zaopatruje lewy ptat watroby,
wiec jego uszkodzenie z duzym prawdopodobienstwem spo-
woduje martwice tego plata. Dlatego warto dokladnie zbadaé
konfiguracje tetnicy zoladkowej lewej i jej galezi, aby upew-
ni¢ si¢, ze podwigzki zaktadane sg dystalnie od potencjal-
nego miejsca odejscia dodatkowej tetnicy watrobowej. Zwykle
u chorych ze zmianami lagodnymi tetnice zoladkowa lewa
podwigzuje blisko Zotadka. Sposdb ten jest latwiejszy i po-
zwala unikna¢ niepotrzebnego podwigzania galezi trzewnej
tylnego nerwu blednego, chociaz réwniez w tym wypadku,
jesli planowana jest wagotomia pniowa, nie ma to istotnego
znaczenia.

Resekcja

Nalezy teraz wybra¢ miejsce, w ktorym przeciety zostanie
zoladek. W przypadku wrzodu dwunastnicy, wykonujac se-
lektywna wagotomie, wystarczy usuna¢ dystalne 30-35%
zoladka (Ryc. 9). Jama odzwiernikowa siega wyzej na krzy-
wiznie mniejszej niz na krzywiznie wigkszej, dlatego usu-
wajac zoladek wyzej po stronie krzywizny mniejszej, nalezy
wykona¢ w tym miejscu plastyke sposobem Schoemakera.
Po wybraniu miejsca przeciecia zotadka na krzywizne
wigksza dystalnie od wybranego miejsca zaktada si¢ kleszczyki
Allisa. Nastepnie prostopadle do krzywizny umieszcza si¢
mate kleszczyki Payra, obejmujac nimi okoto 5 cm zotadka
(Ryc. 10). Dalej, dystalnie i rownolegle do kleszczykow Payra,
zakladane sg kleszczyki Carmalta. Sciany zotadka przecina sig
skalpelem pomiedzy kleszczykami nieco powyzej dystalnych
koncow kleszczykow Payra (Ryc. 11). Rozchylajac kleszczyki
zalozone w miejscu przeciecia zoladka, pozostala cz¢$¢ nalezy
przecia¢ za pomocg staplera GIA lub TAA, ktéry kierowany
jest w strone krzywizny mniejszej, okoto 2-3 cm ponizej
polaczenia przetykowo-zotadkowego. Zaciska si¢ stapler
i przecina zoladek pomiedzy podwdjng warstwa zszywek
(Ryc. 12). W gornej czesci krzywizny mniejszej Zotadka, nad
najwyzej polozong zszywka, zakladany jest szew z nici jed-
wabnej 4-0 sposobem Lamberta. Wykorzystanie go do trakeji
zapobiega przecigganiu do gory linii Schoemakera. Po
zalozeniu szwu Lamberta nalezy przecia¢ do konca zotadek
i usuna¢ preparat z pola operacyjnego. Czasami pomiedzy

zszywkami dochodzi do krwawienia z drobnych naczyn.
Krwawigce naczynia nalezy zlapac kleszczykami i podwigza¢
czarnymi ni¢mi jedwabnymi 4-0. W przeciwnym razie moga
tworzy¢ sie krwiaki, ktore utrudniaja prawidlowe zamkniecie
linii Schoemakera.

Zamkniecie linii Schoemakera

Na zamknieta staplerem lini¢ Schoemakera zaklada si¢ do-
datkowe pojedyncze szwy Lamberta z czarnego jedwabiu 4-0,
potozone na tyle blisko, aby surowicowka przylegata écisle do
siebie. Te wzmocnione szwy powinny siega¢ do miejsca
polozonego okoto 1 cm powyzej koncowek kleszczykéw Payra.
Ostatni szew w tym miejscu pozostaje niezawigzany do czasu
zakonczenia zespolenia (Ryc. 13).

Zespolenie

Na tym etapie nalezy wybra¢ rodzaj zespolenia. Tylko w nie-
licznych przypadkach nie mozna wykonaé zespolenia
zoladkowo-dwunastniczego sposobem koniec-do-konca.
W trudnych sytuacjach trzeba zastosowaé modyfikacje ze-
spolenia Billroth [, tj. zespolenie koniec-do-boku sposobem
von Haberera-Finneya. Dotyczy do gltéwnie przypadkoéw,
w ktorych proksymalny kikut dwunastnicy przylega do dys-
talnego brzegu wrzodu penetrujacego tylna $ciane.

Zespolenia nie powinno wykonywac sie na sile (tj. pod na-
pieciem). Jezeli chirurg uzna, ze uzycie dwunastnicy do od-
tworzenia ciaglosci przewodu pokarmowego jest technicznie
trudne, powinien wytworzy¢ zespolenie zotadkowo-czcze
(Billroth II). Zespolenie koniec-do-konca wykonuje sie,
zakladajac na warstwe zewnetrzng pojedyncze szwy z czar-
nego jedwabiu 4-0 sposobem Lamberta. Wewnetrzna warstwa
zamykana jest wchlanialnym szwem ciaglym 4-0, obej-
mujgcym $luzéwke i btone podsluzows (Ryc. 14). W trakcie
wykonywania zespolenia moze by¢ konieczne podwigzanie
krwawiacych miejsc z kikuta Zofadka.

Po wykonaniu zespolenia nalezy zwrdcic¢ szczegdlng uwage
na wzmocnienie kata krytycznego (tj. w miejscu polaczenia li-
nii Schoemakera z linig zespolenia). W tym celu zakladany jest
szew kapciuchowy z czarnego jedwabiu 3-0, obejmujacy
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Ryc. 14. Zespolenie koniec-do-konca. Na tylnej $cianie zatozono pojedyncze
szwy jedwabne 4-0, obejmujace warstwg surowicoéwkowo-migsnidwkowa.
Widoczna jest wewngtrzna warstwa wchlanialnych szwow hemostatycznych
(szew ciagly typu baseball).

- Przednia $cianas
Dwunastnica } ‘== zotadka
& Tylna Sciang.

Ryec. 15. Stan po wykonaniu wszystkich etapow zabiegu — selektywnej
wagotomii, antrektomii i zespolenia zotadkowo-dwunastniczego.
Zaglobienie $ciany zotadka w kacie utworzonym z linii szwow
Schoemakera na krzywiznie mniejszej i $ciany dwunastnicy w gornej
czesci zespolenia (ramka). Szew ten zwykle zawiera dwa fragmenty
zoladka i jeden lub dwa elementy $ciany dwunastnicy i jego zadaniem
jest zabezpieczenie przed nieszczelno$cia w tym miejscu. Szew
Lamberta powinien by¢ zatozony gleboko, jednak nie przez swiatto
narzadow.

przednia i tylng $ciane zoladka oraz $ciane dwunastnicy
w miejscu krytycznym. Po jego zawigzaniu uzyskuje si¢ dobre
ulozenie wszystkich trzech komponentow, czyli przedniej i tyl-
nej $ciany zoladka oraz $ciany dwunastnicy (Ryc. 15). Zespo-
lenie powinno mie¢ szerokos¢ jednego do dwdch palcow.

Jezeli kikut dwunastnicy jest nieodpowiedni do wykona-
nia zespolenia koniec-do-konca, preferuj¢ przeprowadzenie
modyfikacji zabiegu Billroth I sposobem koniec-do-boku niz
zespolenia Billroth II. Gléwnym powodem niemoznosci wy-
korzystania kikuta w zespoleniu jest obecnos¢ penetrujacego
do tytu owrzodzenia. W tych warunkach zmodyfikowane za-
mkniecie kikuta uzyskuje sie sposobem Nissena (Ryc. 16).
Metoda ta polega na przyszyciu wolnej przedniej $ciany dwu-
nastnicy do dystalnego brzegu niszy wrzodowej na trzustce,
a nastepnie sfaldowaniu $ciany dwunastnicy w taki sposéb,
aby przykryla ona krater owrzodzenia.

Po zamknieciu kikuta dwunastnicy wykonuje si¢ zespole-
nie zotagdkowo-dwunastnicze koniec-do-boku dystalnie do

miejsca zamkniecia kikuta. Tak wykonane zespolenie jest
przynamniej tak samo szerokie jak zespolenie koniec-do-
-konica. W przypadku wykonywania zespolenia koniec-
-do-boku brodawka Vatera moze znajdowac si¢ naprzeciwko
zespolenia zolagdkowo-dwunastniczego.

Zamkniecie rany

Nie zszywam otrzewnej i nie zaobserwowatem zadnych po-
wiklan po takim postepowaniu. Wydaje sie, ze wiezadta obte
i sierpowate watroby ulegaja szybkiej adhezji i zamykaja
otrzewng bardziej anatomicznie, niz to si¢ dzieje za pomocg
szwow. Powiez kresy bialej zamykana jest szwami pojedyn-
czymi niewchlanialnymi. Nie zaklada si¢ szwéw na tkanke
podskérna - po zamknieciu powiezi brzegi skory zostaja
zblizone.
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A

Dwunastnica

Rye. 16. Zamknigcie trudnego kikuta dwunastnicy metoda Nissena, gdy rozwaza si¢ wykonanie zespolenia koniec-do-boku.
A: Dystalna czgs¢ dwunastnicy przylega tylna $ciana do dystalnego brzegu niszy wrzodowej. B: Przyszywa si¢ przednia $ciang
dwunastnicy do dystalnego brzegu niszy wrzodowej, a nastepnie zaktada druga linig¢ szwow, przyszywajac przednia Sciang do pro-
ksymalnego brzegu owrzodzenia. C: Po wykonaniu drugiej linii szwow rozpoczyna sig trzecia i zarazem ostatnia lini¢ szwow,
faldujac przednia $ciang dwunastnicy i przyszywajac ja do torebki trzustki proksymalnie do owrzodzenia. D: Na przekroju przed-
stawiono przypadek, w ktorym nie wykonano pierwszej linii szwow, gdyz dodatkowy przewdd trzustkowy uchodzi do niszy
wrzodowej. Umozliwia to drenaz soku trzustkowego do $wiatla dwunastnicy.

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Rozdzial ten zostal napisany przez uznanego specjaliste w zakre-
sie chirurgii zotadka, dr. Lloyda Nyhusa.

Chirurgia zotadka z oczywistych wzgledéw w znacznym
stopniu znikneta z osrodkéw akademickich i oddziatéw chirur-
gicznych z wyjatkiem zabiegéw wykonywanych u chorych z krwa-
wieniem z wrzodéw dwunastnicy niepoddajacych si¢ leczeniu en-
doskopowemu. Dawniej chirurgia wrzodéow zotadka i dwu-
nastnicy, a takze raka zoladka, byla gtéwna czescia programow
specjalizacyjnych, wchodzac w sklad oreza kazdego chirurga.
System opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych rézni si¢
nieco od systemu obowiazujacego w Wielkiej Brytanii, co wi-
doczne jest rowniez dzisiaj w przypadku postepowania z chorymi
z wrzodem dwunastnicy. W Wielkiej Brytanii pacjentem
w gléwnej mierze opiekuje si¢ lekarz pierwszego kontaktu, od
czasu do czasu zlecajac badanie endoskopowe. Wrzody dwu-
nastnicy uwazane sg za chorobe chirurgiczng wtedy, gdy niesku-
teczna jest eradykacja Helicobacter pylori lub gdy nie stwierdzo-
no obecnoéci tego patogenu. Dlatego osoby te kierowane sa do
zabiegu wczesnie. Pozostali chorzy z wrzodami dwunastnicy

o przebiegu tagodnym lub umiarkowanym nie sa poddawani
okaleczajacej operacji zoladka. Z kolei w Stanach Zjednoczonych
akceptuje si¢ pewng ilo§¢ nawrotéw w zamian za zachowanie
czynno$ci zotadka bez narazania pacjenta na operacje.

W Stanach Zjednoczonych chorzy kwalifikowani s3 do za-
biegu pdzno, w zaawansowanych postaciach choroby. Pacjenci sa
skrajnie ostabieni z powodu niedrozno$ci ujécia zoladka, z nasi-
lonymi dolegliwo$ciami bélowymi, anoreksjg, krwawieniami lub
perforacja. W tym systemie gléwny nacisk ktadzie si¢ na zacho-
wanie czynnosci zoladka, akceptujac mozliwos¢ wystapienia na-
wrotéw choroby.

Dawniej standardowa operacja w leczeniu wrzodéw dwu-
nastnicy byta subtotalna resekcja zoladka i mam tu na mygli za-
biegi naprawde subtotalne. Przecinano zoladek na wysokosci
pierwszej galezi tetnicy Zotadkowej lewej, a wraz z nim w ciaglosci
przecinano i podkluwano druga lub trzecia tetnice zotadkowa
krotka. W rzeczywistoéci byla to resekcja 80% zotadka. Wielu cho-
rych po zabiegu odczuwalo dolegliwo$ci pod postacia zespotu
malego zbiornika, utraty masy ciata rzedu 10-12 kg i niemoznosci
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spozywania pelnych positkow. Ze wzgledu na dodatkowy odsetek
nawrotow siegajacy 7% odstapiono od przeprowadzania tych
procedur. W péznych latach 50. i wezesnych 60. XX wieku
w celu uzyskania lepszych wynikéw czynnosciowych zaczeto wy-
konywa¢ hemigastrektomie lub antrektomie¢ z wagotomia, gdzie
antrektomia obejmowala okolo 35-50% zotadka. Zabiegi te
pozwolily na zmniejszenie odsetka nawrotéw ponizej 1%. W naj-
wiekszym badaniu opublikowanym przez Johna Sawyera i Lin-
wooda Herringtona w Current Problems of Surgery przedsta-
wiono wyniki leczenia 3000 chorych, u ktérych wykonano
hemigastrektomi¢ i wagotomie. Zaobserwowano jedynie 12 na-
Wrotow, z czego, o ile pamigtam, trzy byly rezultatem niepelnej
wagotomii, a inne wiazaly sie z endokrynopatiami, w tym z nad-
czynno$cig przytarczyc i zespolem Zollingera-Ellisona.

Nastepnie zaproponowaliSmy w naszym kraju, aby wyko-
nywaé jedynie wagotomie z pyloroplastyka. Postepowanie
to mialo jednak wszystkie ujemne cechy resekeji, a dodatkowo ob-
cigzone bylo 15-20% nawrotéw. W mojej opinii ten rodzaj zabiegu
oferowal niewiele, z wyjatkiem przypadkdéw, w ktorych dwunast-
nica nie bylta dostgpna. Wagotomia komorek okladzinowych do-
starczata wedtug mnie znacznie wigcej korzysci. Jest to moja stan-
dardowa operacja u kobiet bez nasilonych objawéw i utraty masy
ciala, ktore nie zgadzaja si¢ na zabieg resekcyjny.

Odnosnie do opisywanego zabiegu pierwotnie wykonywa-
nego na University of Washington dr Nyhus nieco przecenia
zastugi doktoréw Griffitha i Harkinsa, niewiele wspominajac o so-
bie. Wszystkie zZotadkowe widkna nerwu bfednego sg przecinane,
a zaoszczedzone zostajg galezie trzewne i watrobowe; galaz
trzewna pozostawia sie, aby unikna¢ biegunki po wagotomii,
a widkna watrobowe w celu zmniejszenia w przyszlosci ryzyka
rozwoju kamicy zdtciowej.

Przedstawiona technika antrektomii jest nieco inna niz ta,
ktérej mnie nauczono. Wykonuje resekcje zoladka od poziomu
drugiej gatezi tetnicy Zotadkowej lewej do miejsca beznaczynio-
wego, znajdujacego pomiedzy lewymi i prawymi naczyniami
zoladkowo-sieciowymi. W ten sposéb usuwam ponad 50%
zoladka, ale odtworzenie ciggloéci nie jest tak trudne, jak w opi-
sywanym sposobie Schoemakera. Notabene metode t¢ znam pod
nazwg Kellinga Madlingera i wykorzystywana byla ona w przy-
padku tagodnych wrzodéw potozonych wysoko na krzywiznie
mniejsze;j.

Selektywna wagotomia nigdy nie uzyskala popularnosci,
dlatego standardem w przypadku wykonywania antrektomii
z wagotomia pozostaje wagotomia pniowa. Przecinajac przedni
pien nerwu blednego nalezy zwrdci¢ uwage, zeby nie rozciagaé
rozworu przelykowego, gdyz poszukiwane galazki przednie znaj-
duja si¢ na prawo od rozworu. Takie postepowanie wedlug mnie
zapobiega wystapieniu przepukliny rozworu przetykowego jako
powiklania po wagotomii pniowej. W odniesieniu do wagotomii
pnia tylnego mozliwe jest przeciecie tylnych galezi zotadkowych
i pnia nerwu blednego z zaoszczedzeniem galezi trzewnych
biegnacych do pnia trzewnego, jednak manewr ten jest trudny
technicznie, dlatego nigdy sie nie przyjal.

Dlaczego nie wykonywa¢ wagotomii proksymalnej, inaczej
zwanej wagotomia wysoce selektywna lub wagotomig komoérek
okladzinowych? Odpowiedz jest prosta. Wagotomia komoérek
oktadzinowych, jakkolwiek by ja nazywa¢, wykonywana jest po to,
aby zachowa¢ motoryke dolnej czeéci zoladka i mechanizm
oprdzniania przez odzwiernik. Z drugiej strony wycina si¢ te
cze$¢ zoladka, w ktorej chcee si¢ zachowaé zdolnos¢ oprézniania
i w ten sposob nigdy nie udaje si¢ zaoszczedzi¢ ,kurzej stopki”.

Obecnie przed zabiegiem wigkszos¢ chorych otrzymuje
inhibitor pompy protonowej. Powoduje to rozwéj wszelkiego ro-
dzaju mikroorganizméw w zotadku, przez co zabieg nie jest czy-
sty lub nieznacznie skontaminowany, tylko czysty, skontamino-
wany, podobnie jak podczas resekcji okreznicy. Dodatkowo
u pacjentéow z wysoka podniedrozno$cig znacznie czesciej do-
chodzi do rozwoju Clostridium myositis. Zakazenia grzybicze
w sposob istotny zwiekszaja ryzyko zakazenia bakteriami z ro-
dzaju Clostridia i wielokrotnie zdarzalo mi si¢ widzie¢ chorych,
u ktorych przygotowanie do operacji nie obejmowalo profilak-

tycznej antybiotykoterapii i doszto do rozwoju zapalenia mig$ni
wywolanego laseczkami.

Od czasu pierwszego opublikowania tego rozdzialu zmienita
sie czesciowo technika przedstawionego zabiegu. Inny jest sposob
zakladania szwow. Zdarza mi si¢ zaklada¢ dwie warstwy poje-
dynczych szwow jedwabnych 4-0, ze szwem tréjkatnym w ,,kacie
$mierci” opisanym przez dr. Nyhusa. Osobiécie szew ten nazywam
»zblizajacym szwem zaglebiajacym Hoffmeistera’, a nie, jak go
okresla autor: ,,szwem zaglebiajacym Schoemakera”. Zakladane
przeze mnie dwie warstwy szwow pojedynczych maja zabezpie-
czaé zespolenie zotadkowo-dwunastnicze przed zwezeniem,
co zdarza si¢ przy stosowaniu szwu cigglego. Zwykle nie zaktadam
drenu w tej okolicy, chyba ze podczas zamykania dwunastnicy do-
szto do przecigcia drobnych galezi taczacych trzustke z dwunast-
nicg, wérdd ktérych moga wystepowac drobne przewody trzust-
kowe. W tym przypadku nalezy pozostawi¢ zamkniety drenaz
ssacy, Blake’a lub Jacksona-Pratta, ktory powinien znajdowac si¢
poblizu zespolenia, ale nie bezposrednio na nim.

Z calym szacunkiem dla dr. Nyhusa, mam odrebne zdanie
w odniesieniu do niektorych szczegétdéw technicznych. Nie zga-
dzam sie z autorem, ktéry dopiero w konicowym etapie przecina
zoladek. Uwazam, ze utrudnia to zabieg i korzystniej jest przeciaé
ten narzad wczesniej, dzigki czemu mozna pociagac za jego dys-
talng czes¢, przygotowujac dwunastnice do zamkniecia, zwlasz-
cza w czasie preparowania jej $ciany tylnej. Ponadto zawsze pod-
wigzuje drobne galezie trzustkowe, w tym przewody trzustkowe,
uzywajac do tego celu zakrzywionych pod katem prostym klesz-
czykéw Jacobsona. W ten sposob zakltadam podwiazki 4-0 i po ich
zawigzaniu przecinam tkanki za pomocg nozyczek do drég zékcio-
wych Pottsa.

Doktor Nyhus, z jakich§ powodéw, dazy za wszelka cene do
resekeji wrzodu, nawet gdy wystepuje znieksztalcenie i skrocenie
dwunastnicy, a przewod zotciowy wspolny polozony jest tuz przy
wrzodzie. Uwazam, ze jest to doskonale wskazanie do wagotomii
i zabiegu drenazowego, a wykonanie zespolenia zotadkowo-
czczego zmniejsza ryzyko uszkodzenia przewodu zdtciowego
wspdlnego. Odsetek nawrotéw po tym zabiegu wynosi od 15 do
20%, nie rézniac si¢ istotnie od wynikéw uzyskiwanych po sub-
totalnej resekeji Zotadka. Jest to jednak odsetek znacznie wyzszy
niz w przypadku wlasciwie wykonanej antrektomii z wagotomia.
Mimo to sadzg, ze takie postepowanie jest lepsze niz wykonanie
zabiegu obarczonego duzym ryzykiem przeciecia lub uszkodze-
nia przewodu zo6iciowego wspdlnego.

Istnieje kilka etapdw zabiegu, ktore uwazam za techniczne
trudne. Po pierwsze, skomplikowane jest wypreparowanie tylnego
nerwu blednego i galezi trzewnej, tak aby mozna bylo podwigza¢
i przecia¢ wiokna zoladkowe, w wyniku czego zmniejsza si¢ wy-
dzielanie zotagdkowe, z zachowaniem nerwu trzewnego. Preparo-
wanie ,na tepo” moze by¢ szczegdlnie trudne dla mlodych
chirurgéw nie majacych duzego doswiadczenia w chirurgii
zoladka i wagotomiach. Zwracam uwage, Ze w podczas stosowa-
nia tej techniki nie dochodzi do pelnego obejscia nerwu btednego,
co moze sprawia¢ dodatkowy klopot. Ponadto u chorych po wa-
gotomii, u ktérych wypreparowano ,,na tepo” wiokna przelykowe,
w tym naczynia i nerwy odchodzace od nerwu blednego, wielo-
krotnie obserwowatem pooperacyjna dysfagie. W razie jej utrzy-
mywania zwykle skutecznym postepowaniem jest poszerzenie
zwezenia za pomoca m.in. dylatatora Maloneya. W rzadkich
przypadkach utrzymywania si¢ kurczu przetyku nalezy wykonac
miotomie¢ sposobem Hellera lub inny zabieg zwi¢kszajacy relak-
sacje miesniowki.

W Stanach Zjednoczonych obecnie rzadko wykonuje sie
zabiegi z powodu wrzodéw trawiennych. Jedna sie¢ szpitali, tj. Ve-
terans Administration (VA), przedstawita wyniki wagotomii wy-
konanych na stosunkowo duzej grupie chorych, z czego wigkszos¢
pacjentéw operowana byta z powodu krwawienia. Dzigki wpro-
wadzeniu programu oceny jakos$ci w chirurgii NSQIP (National
Surgical Quality Improvement Program) de la Fuente i wsp. (J Am
Coll Surg 2006;202(1):78) mogli poréwnac wyniki leczenia pa-
cjentéw po wagotomii z resekcja i po wagotomii z pyloropla-
styka. Oceniono odsetki nawrotow wrzoddw, powiklan w okresie
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do 30 dni od zabiegu, Smiertelnoéci pooperacyjnej, czestosci na-
wrotow krwawienia i dlugosci hospitalizacji po zabiegu. Przeglad
obejmowal wszystkich chorych operowanych w ciggu ostatnich
11 lat. Poréwnano grupy pacjentéw m.in. pod wzgledem wieku,
stopnia ASA, obecno$ci wodobrzusza, $piaczki, cukrzycy, stanu
czynno$ciowego, porazenia polowiczego i stosowania lekow
steroidowych. Wykazano, ze byly to czynniki predykcyjne zgonu
pooperacyjnego. Ponadto przebycie zabiegu resekcyjnego (he-
migastrektomii z wagotomig), skala ASA, porazenie polowicze,
przewlekla obturacyjna choroba ptuc i konieczno$¢ wentylacji
mechanicznej wydluzaly czas pobytu w szpitalu. Ciekawe wy-
niki uzyskano, poréwnujac czestos¢ zatrzymania akeji serca
w grupie poddanej zabiegowi drenazowemu z wagotomig i wa-
gotomii z resekeja, ktdre wynioslty odpowiednio 5,8% i 7,5%; za-
wal serca wystepowal z czestoscig 2,12% po zabiegach dre-
nazowym z wagotomia oraz 0,51% po wagotomii z resekecja.
Odsetek zgonéw pooperacyjnych w obu grupach byt podobny
i wynosil 18% w grupie z wagotomig i zabiegiem drenazowym
(n=518)117,2% w grupie z wagotomia i resekcja (n= 389). Wy-
niki te sg zaskakujace, chociaz nalezy zauwazy¢, ze wigkszo$¢ pa-
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cjentéw, ktorzy zmarli, obcigzona byta licznymi chorobami to-
warzyszacymi.

Przedstawiono ostatnio stosunkowo duzo prac oceniajacych
wyniki zastosowania stapleréw do zespolenn dwunastniczych,
w czym przoduje Japonia. Omori (Surg Endosc 2005;19:734) wy-
konywat naciecie dwunastnicy tuz za odzwiernikiem, przez ktére
wprowadzal kowadelko staplera EEA i wytwarzal zespolenie
z dystalng cze$cig zotadka, uzyskujac dobre wyniki. Takeuchi
i wsp. (World J Surg 2005;29:113) przeprowadzili podobne ze-
spolenie zoladkowo-czcze sposobem bok-do-konca. W grupie
18 chorych wykonano najpierw zespolenie bok-do-konca, a na-
stepnie resekcje zoladka. Kuwabara i wsp. (J Am Coll Surg 2004;
198(4):670) opisali kolejng modyfikacje zespolenia zotagdkowo-
dwunastniczego wytworzonego za pomoca staplera EEA. Chociaz
zabiegi te sg interesujace, nalezy zwroci¢ uwage na ryzyko wy-
stapienia zwezen po zespoleniach staplerowych zotadkowo-
-czczych i zoladkowo-dwunastniczych, co wzbudza moje za-
strzezenia. Z mojego doswiadczenia najlepsze wyniki przynosza
zespolenia zoladkowo-dwunastnicze koniec-do-konca, wyko-
nane z uzyciem dwoch warstw szwow pojedynczych.
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