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WYKAZ SKROTOW

AEG - (ang. adenocarcinoma of the esophagogastric junction) - rak potaczenia przetykowo -
zotadkowego

AJCC - (ang. American Joint Committee on Cancer) - Amerykanskie Towarzystwo do Walki
z Rakiem

B Il - zespolenie zotagdkowo - jelitowe koniec do boku sposobem Billroth 11

COX 2 - cyklooksygenaza typu 2

EBV - (ang. Ebstein-Barr Virus) - wirus Ebsteina-Barra

EGC - (ang. early gastric cancer) - rak wczesny zotadka

EGD - ezofagogastroduodenoskopia

EMR - (ang. endoscopic mucosal resection) - endoskopowa mukozektomia

ESD - (ang. endoscopic submucosal dissection) - endoskopowa dysekcja podsluzowkowa
ESGE - (ang. European Society of Gastrointestinal Endoscopy) - Europejskie Towarzystwo
Endoskopii Gastroenterologicznej

FAP - (ang. familial adenomatous polyposis) - rodzinna polipowatos$¢ gruczolakowata

GCIS - (ang. gastric carcinoma of the intact stomach) - rak w nienaruszonym zotadku

GCS - (ang. gastric stump carcinoma) - rak w kikucie zotagdka

GERD - (ang. gastroesophageal reflux disease) - choroba refluksowa przetyku

GLP - glukagonopodobny peptyd jelitowy

HER2 - (ang. human epidermal growth factor receptor type 2) - ludzki receptor naskorkowego
czynnika wzrostu typu 2

HGD - (ang. high grade dysplasia) - dysplazja duzego stopnia

II'1 - interleukina 1

I1 10 - Interleukina 10

IPP - inhibiotory pompy protonowej

JSGCS - (ang. Japanese Society of Gastrointestinal Cancer Screening) - Japonskie
Towarzystwo Badan Przesiewowych Nowotworéow Przewodu Pokarmowego

KT - komputerowa tomografia

LES - (ang. lower esophageal sphincter) - dolny zwieracz przetyku

LGD - (ang. low grade dysplasia) - dysplazja matego stopnia

MMP — metaloproteinaza

NBI — (ang. narrow band imaging) — obrazowanie w wykorzystaniem waskiej wiagzki $wiatta

NCGC - (ang. non cardia gastric cancer) - rak zotadka zlokalizowany poza wpustem



OTC - (ang. over the counter) - leki dostepne bez recepty

PEG — przezskérna endoskopowa gastrostomia

PG I - pepsynogen typu |

PG Il - pepsynogen typu Il

POEM - (ang. peroral endoscopic myotomy) - przezustna endoskopowa miotomia

PP - polipeptyd trzustkowy

PYY - peptyd YY

TNF - (ang. tumor necrosis factor) - czynnik martwicy nowotworu

UICC - (Union Internationale Contre le Cancer) - Migdzynarodowa Unia do Spraw
Nowotworow

USG - ultrasonografia

VEGEF - (ang. vascular endothelial growth factor) - czynnik wzrostu srédbtonka naczyniowego
VIP - wazoaktywny peptyd jelitowy

WHO - (World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia



| WSTEP

| 1. Wprowadzenie do anatomii oraz chirurgii zoladka

16 listopada roku 1880 w Chelmnie doszto do wydarzenia, ktore juz na zawsze
odmienito losy chirurgii oraz pacjentoéw operowanych z powodu schorzen zotadka.
Znakomity polski chirurg Ludwik Rydygier (1850 - 1920) dokonat po raz pierwszy na §wiecie
resekcji odzwiernika z powodu wrzodu. Mimo, ze od tamtego historycznego wydarzenia
mingto ponad 130 lat, nadal w codziennej praktyce chirurgicznej spotykamy niewielki odsetek
chorych ze zmieniong konfiguracja przewodu pokarmowego po zabiegu operacyjnym.
Zoladek stanowi pole operacyjne wielu dziatan chirurgicznych. Zabiegi resekcyjne zotadka
oraz odtworcze przewodu pokarmowego w licznych przypadkach stanowig fundament dziatan
chirurgicznych oraz leczenie z wyboru wielu schorzen nowotworowych jak
i nienowotworowych. Interwencja chirurgiczna na stale zmienia warunki panujace
w szczatkowym narzadzie oraz innych regionach przewodu pokarmowego.
Szczelno$¢ oraz ciagglo$¢ przewodu pokarmowego zapewnia prawidlowe przyjmowanie
pokarméw i funkcjonowanie organizmu. Okaleczenie, jakim jest usunigcie czesci lub catosci
zotadka w wielu przypadkach jest postepowaniem ratujagcym zycie ciezko chorym pacjentom.
Jest leczeniem z wyboru w przypadku zaawansowanych powiktan choroby wrzodowej zotagdka
i dwunastnicy objawiajacych si¢ krwawieniem do przewodu pokarmowego, perforacjg Sciany
z rozlanym zapaleniem otrzewnej, pozapalnym zwezeniem i malformacja odzwiernika oraz
opuszki dwunastnicy. Resekcja na dlugo pozostanie fundamentem leczenia choroby
nowotworowej tego narzadu.
Bardzo wazna jest $wiadomo$¢ nieodwracalnych zmian zachodzacych w przewodzie
pokarmowym po resekcji. Procedura chirurgiczna, jaka jest gastrektomia z towarzyszaca
rekonstrukcja przewodu pokarmowego powoduje odlegte nastepstwa anatomiczne zmieniajace
morfologie. Resekcja zotadka powoduje trwale nastgpstwa metaboliczne, histopatologiczne,
endoskopowe, czynnosciowe.
Niezmiernie wazna jest rola resekcji w zwiekszonym ryzyku transformacji nowotworowej
w pozostawionym kikucie narzadu. Ryzyko transformacji nowotworowej jest podwyzszone
u pacjentéw po usunieciu zotgdka w poréwnaniu do populacji z zachowanym narzadem.
Odpowiedni nadzér nad chorymi umozliwia wczesne wykrycie ognisk nieprawidlowe;,
nowotworowej proliferacji komorkowej Sciany zotadka i daje szansg na catkowite wyleczenie

przy wykorzystaniu technik mniej inwazyjnych niz okaleczajacy zabieg usunigcia czgsci lub
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calosci narzgdu. Dziatania chirurgiczne w obrgbie zotadka obejmujg zarowno procedury
matoinwazyjne jak i rozleglte zabiegi resekcyjne (gastrektomia calkowita, gastrektomia
subtotalna, hemigastrektomia).

Procedury matoinwazyjne to: endoskopowa mukozektomia (EMR - endoscopic mucosal
resection), endoskopowa dysekcja podsluzowkowa (ESD - endoscopic submucosal dissection)
[1,2,3,4,5]. Procedury matloinwazyjne endoskopowe zarezerwowane sg dla rakoéw wczesnych
zoladka, ograniczonych do btony $luzowej (T1a), o wysokim stopniu zr6znicowania (G1), o
rozmiarze ponizej 20 mm, bez owrzodzen na powierzchni. Wedtug kryteriow japonskich
opracowanych przez National Cancer Center Hospital Tokio z 2010 roku, mozliwe jest
wykonywanie zabiegow endoskopowych takich jak dysekcja podsluzéwkowa w przypadku
raka zoladka ograniczonego do btony §luzowej, dobrze zrdéznicowanego niezaleznie od
rozmiarow.

W przypadku obecno$ci owrzodzen na powierzchni dysekcja pod§luzowkowa zarezerwowana
jest dla zmian o rozmiarze ponizej 30 mm.

Dla pozostatych, bardziej zaawansowanych zmian nowotworowych, leczeniem z wyboru jest
resekcja narzadu z marginesem proksymalnym wynoszacym minimum 5 cm dla rakow dobrze
zréznicowanych 1 8 cm dla rakéw o niskim stopniu zrdéznicowania. Wstepne leczenie
chirurgiczne jest jednym z etapow terapii systemowej raka zotadka. Dodatkowe protokoty
leczenia obejmuja chemioterapi¢ oraz radioterapi¢. Leczenie systemowe jest agresywng forma
terapii, niezmiernie obcigzajaca dla chorego.

Znajomo$¢ prawidtowej budowy jak 1 stosunkow anatomicznych zotadka umozliwia, w Sposéb
optymalny, rozpoznawanie réznorodnych zmian patologicznych. Zabieg operacyjny narusza
integralno$¢ prawidlowe;j struktury narzadu. Powoduje zmiany w budowie ocenianej od strony
$wiatta przewodu pokarmowego jak rowniez od strony jamy brzusznej w trakcie eksploracji
jamy otrzewnej podczas laparotomii.

Zotadek jest czeScia gornego odcinka przewodu pokarmowego potozonego pomiedzy
przetykiem 1 dwunastnicg. Stanowi miejsce wstgpnego rozdrabniania, trawienia pokarmow,
przygotowania miazgi pokarmowej do dalszej obrébki mechanicznej i biochemicznej. Od
strony $wiatla zotadek pokrywa warstwa btony §luzowej tworzacej fatldy zoladkowe (rugae).
Mikroskopowo btong §luzowa pokrywa nabtonek walcowaty. W obrgbie Zotadka wyrdzniamy
grupy wyspecjalizowanych, niewystepujacych nigdzie indziej komorek. Komorki gtowne
produkuja pepsynogen. Komorki oktadzinowe produkuja kwas solny utrzymujacy kwasne pH
zotadkowe w granicach 1 — 2 oraz czynnik wigzacy witaming B12 tzw. czynnik wewnetrzny

Castle'a.  Mechanizm  ochronny stanowi  warstwa S$luzu  utworzona  glownie
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Z mukopolisacharydow 1 glikoprotein. Komoérki G produkuja 1 wydzielajg gastryne, ktora
wykazuje dzialanie endokrynne. Aktywacja komorek G odbywa si¢ w sposdb bezposredni przy
udziale acetylocholiny i posredni przez histaming. Gastryna intensywnie stymuluje komorki
oktadzinowe do wytwarzania kwasu solnego.

Przywspotczulnie zotadek jest unerwiony przez widkna nerwu btednego, wspodtczulnie przez
wtokna splotu trzewnego. Nerw btedny tworzy pien przedni i tylny. Przedni pien oddaje gataz
zoladkowa przednig zaopatrujaca przednia $Scian¢ zoladka i galaz watrobowa zaopatrujaca
proksymalny odcinek dwunastnicy. Z kolei tylna $ciana zotgdka otrzymuje unerwienie

przywspodiczulne od gatezi zotagdkowej pnia tylnego nerwu btednego.

W obrebie zotadka w obrazie endoskopowym wyrdzniamy:
o Wpust,
o sklepienie lub dno Zotadka (tac. fornix, fundus),
o trzon,

o czg$¢ przedodzwiernikows (tac. antrum).

Anatomiczng granicg¢ pomig¢dzy trzonem 1 antrum stanowi kat zotadka (zagiecie katowe -
incisura angularis).

W obrebie trzonu wyrozniamy krzywizne wigksza oraz mniejsza zotadka stanowigce wazny
punkt orientacyjny w czasie badania endoskopowego.

Anatomiczng oraz czynno$ciowg barier¢ zotadka i dwunastnicy stanowi odzwiernik (pylorus).
W odrdznieniu od dolnego zwieracza przetyku (LES) zwieracz odZzwiernika pozostaje drozny
w spoczynku. Zamyka si¢ w trakcie przemieszczania treSci pokarmowej do opuszki
dwunastnicy. Czestotliwo$¢ propulsywnej fali perystaltycznej w obrgbie Zotadka wynosi okoto
3/minute.

W przypadku zwegzenia odzwiernika lub patologicznej] masy uciskajacej z zewnatrz,
uniemozliwiajacej dotarcie do opuszki dwunastnicy mozliwa jest tylko ocena obrazu przez

odzwiernik tzw. transpyloric view (fot. nr 1, nr 2, nr 3).
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Fot. 1 Tranpyloric view. Na dalszym palanie widoczne owrzodznie w dwunastnicy. Aparat w

antrum zotgdka.

Fot. 2 Opuszka dwunastnicy z owrzodzeniem.
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Fot. 3 Morfologia owrzodzenia w zblizeniu.

Granice anatomiczne nie pokrywaja si¢ z utkaniem histologicznym. Btona $luzowa antrum
przechodzi poza poziom kata zotadka, docierajac kilka centymetréw ponizej wpustu.

Oceny zotadka dokonuje si¢ po uprzednim wprowadzeniu endoskopu do dwunastnicy.
Konieczna jest szczegdlowa ocena opuszki dwunastnicy oraz czg¢sci pozaopuszkowej z
charakterystycznym uktadem fald btony $sluzowej oraz obecno$cia kosmkow jelitowych.
Wymagana jest ocena w obrazie prostym oraz odwroconym (inwersja), co umozliwia doktadng
ocen¢ wpustu, dna oraz krzywizny mniejszej. Niezmiernie wazne jest wykonanie aparatem
gastroskopu tzw. manewru ,,J” lub manewru ,,U” w celu optymalnej wizualizacji oraz
identyfikacji wpustu i sklepienia. W obserwacjach epidemiologicznych, zwigksza si¢ czestos¢
zmian nowotworowych potaczenia przelykowo - zotadkowego. Niedoktadna ocena
makroskopowa tej okolicy moze okaza¢ si¢ zgubna dla pacjenta. Wspdlczesne

fiberogastroskopy umozliwiaja zagiecie o 180 — 210 stopni [6,7,8].

I 2. Anatomia endoskopowa gornego odcinka przewodu pokarmowego po zabiegach

resekcyjnych

Resekcja catosci lub czesci zotadka powoduje rozmaity wachlarz nieodwracalnych
zmian adaptacyjnych do odmiennych warunkéw anatomii i czynno$ci zotgdka. Mozemy
wyrozni¢  w szczego6lnosci nastgpstwa anatomiczne, histologiczne, czynno$ciowe oraz
metaboliczne. Co wazne, pozostawiony szczatkowy kikut zotadka jest dobrze poznanym

I potwierdzonym stanem zwigkszajacym ryzyko przemiany ztosliwe;.
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Badania endoskopowe wykonywane sg rowniez ws$rod chorych poddanych zabiegom
Operacyjnym zmieniajgcym strukturg¢ gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Znajomos¢
anatomii endoskopowej jest warunkiem prawidlowo przeprowadzonego badania EGD

(ezofagogastroduodenoskopia) jak réwniez obiektywnych wnioskow diagnostycznych.

Po resekcji zotadka wykonuje si¢ procedury chirurgiczne warunkujace zachowanie cigglosci
gornego odcinka przewodu pokarmowego.

Sposoéb rekonstrukeji przewodu pokarmowego po resekcji zoladka nie wptywa na calkowity
czas przezycia, aczkolwiek odgrywa istotng role w komforcie, samopoczuciu oraz tolerancji

okaleczajacych zabiegow resekcyjnych.

Wisrdd gtownych oraz najczesciej wykonywanych sposobow resekcji zotadka wyrdzniamy:

o zespolenie zolagdkowo-jelitowe sposobem Rydygiera (w literaturze zachodniej
okreslanej mianem zespolenia typu Billroth I) — gastroduodenoanstomosis (rys. nr 1),

o zespolenie zotadkowo-jelitowe sposobem Billroth 11 — gastrojejunoanstomosis (rys. nr
2)

o zespolenie z wytworzeniem petli Roux-en-Y (rys. nr 3).

Rys. 1 Zespolenie zolgdkowo-jelitowe sposobem Rydygiera.
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Rys. 2 Zespolenie zolgdkowo jelitowe sposobem Billroth I1.

Rys. 3 Zespolenie zotgdkowo jelitowe Roux-en-Y.
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Zespolenie zotadkowo-jelitowe przeprowadzone zostalo po raz pierwszy przez Ludwika
Rydygiera 16 listopada 1880 r. Natomiast niestusznie w literaturze anglosaskiej ten rodzaj
zabiegu opisywany jest jako resekcja sposobem Billroth I (Bl) wykonanej po raz pierwszy
dopiero 2 miesigce pdzniej, po przelomowym wydarzeniu dokonanym przez Rydygiera. Zabieg
przeprowadzony przez Billrotha datowany jest na 21 stycznia roku 1881 [9]. (Rys. nr 12).

Jest to rodzaj rekonstrukcji przewodu pokarmowego po czeSciowe] gastrektomii, gdzie
pozostawiony fragment zotadka zespala si¢ z dwunastnicg sposobem koniec do konca. Zakres
resekcji obejmuje gltownie dystalny odcinek zoladka czyli cze$¢ przedodzwiernikowa
(antrektomia). Niekiedy tego typu interwencje polgczone sg z odnerwieniem zotgdka czyli
wagotomig pniowa, wagotomig wybiorcza lub wysoko wybiorczg [10,11,12].

Zespolenie sposobem Rydygiera (zespolenie kikuta zotadka oraz blizszej czg¢$ci dwunastnicy
koniec do konca) umiejscowione jest na krzywiznie wigksze;j.

W obrazie gastroskopowym miejsce zespolenia widoczne jest jako wyrazna zmiana rzezby
btony §luzowej z fatdéw zotadkowych na ptaska powierzchni¢ blony $luzowej dwunastnicy.
W  warunkach prawidtowych $luzéwka zoladka ma barwe pomaranczowo-czerwona,
potyskliwg. Blona §luzowa jelita cienkiego jest bledsza, szaro-czerwona, z zaznaczonym
obrazem kosmkow jelitowych. W czgéci pozaopuszkowej dwunastnicy (cze¢$¢ zstgpujaca lub
D2 dwunastnicy) widoczne sg okr¢zne faldy blony §luzowej nazwane faldami Kerckringa.
W Swietle stwierdza si¢ obecno$¢ spienionej zolci, obrzgk, rumien blony w zwigzku
w utrzymujacym si¢ refluksem alkalicznym. W $wietle dwunastnicy btona $luzowa pozostaje
wygtadzona a lokalizacja brodawki wigkszej i mniejszej staje si¢ proksymalna w stosunku do
zespolenia [13,14].

W rekonstrukeji typu Billroth II (wykonanej po raz pierwszy w roku 1885) po resekcji zotadka
wytwarza si¢ potaczenie pomigdzy kikutem zotadka oraz petla jelita cienkiego zespolonych
koniec do boku (gastrojejunoanastomosis).

Proksymalny kikut dwunastnicy zostaje szczelnie zamkniety na ,,glucho”. Petla jelita czczego
za wiezadtem Treiza stuzy do wykonania zespolenia. W zaleznosci od preferencji operatora
oraz warunkow srodoperacyjnych istnieje kilka odmian tego typu zabiegow. Zespolenie koniec
do boku moze obejmowac caty przekrdj przecietego zotadka (zespolenie typu oralis totlis lub
typu Polya, rys. nr 4). W endoskopii uwidocznione zostaja dwa otwory zespolenia, pomigdzy

ktorymi wida¢ kilka rzedow btony Sluzowej jelita czczego [15].
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Rys. 4 Zespolenie oralis totalis wedtug Polya.

Jesli z jelitem czczym zespolony zostaje fragment kikuta Zzotadka, zespolenie okreslamy jak
oralis partialis lub typu Hoffmeistera (rys. nr 5). W gastroskopii uwidaczniajg si¢ otwory
zespolenia z mniejszym fragmentem btony $luzowej jelita czczego. Zespolenie typu oralis
partialis wykonuje si¢ na poziomie krzywizny wigkszej. Niekiedy dodatkowo wykonuje si¢
zespolenie migdzy petla jelita cienkiego oraz zabezpieczonym odcinkiem zotadka od strony
krzywizny mniejszej. Postgpowanie to ma na celu wzmocnienie lini¢ szwOw oraz
zabezpieczenie przed nieszczelnoscia.

Z zaleznosci od konfiguracji petli doprowadzajacej 1 odprowadzajacej, wyrdzniamy zespolenia
izoperystaltyczne oraz antyperystaltyczne. Petla doprowadzajaca jest to fragment jelitowy
posiadajacy komunikacje z dwunastnicg. Petla odprowadzajaca komunikuje si¢ z dystalnym

odcinkiem jelita cienkiego zapewniajac pasaz [16,17].
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Rys. 5 Zespolenie oralis partialis typu Hoffmeister.

Jelito czcze moze by¢ zespolone z zotadkiem, z petla doprowadzajaca od strony krzywizny
wigkszej. Zespolenie tego typu okresla si¢ jako izoperystaltyczne (rys. nr 6).

Gdy petla doprowadzajaca przyltaczono jest do krzywizny mniejszej zespolenie okresla si¢ jako
antyperystaltyczne (rys. nr 7).

Analizujac obraz endoskopowy, w przypadku zespolenia izoperystaltycznego otwor zespolenia
w okolicy krzywizny wigkszej prowadzi do petli enzymatycznej 1 zamknigtej ,,na ghucho”
dystalnej cze$ci dwunastnicy.

W typie zespolenia antyperystaltycznego w obrazie endoskopowym obserwujemy otwor
zespolenia w okolicy krzywizny wigkszej prowadzacy do petli odprowadzajacej 1 dystalnego
odcinka jelita czczego [18,19,20].
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Rys. 6 Zespolenie izoperystaltyczne.

A\

Rys. 7 Zespolenie antyperystaltyczne.
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Podczas wykonywania badania endoskopowego dostgp do petli doprowadzajacej jest
zazwyczaj utrudniony z uwagi na mozliwe katowe zagiecie oraz pionowy przebieg zespolenia.
W $wietle petli doprowadzajacej uzyskuje si¢ obraz tresci zolciowej, a zakonczenie stanowi
zamkniety kikut dwunastnicy. Brodawka Vatera zostaje zrotowana o 180 stopni. W swietle petli
odprowadzajacej uwidoczni¢ mozna propulsywng falg perystaltyczng oraz niekiedy mniejsza
ilos¢ tresci zotciowe;.

W zalezno$ci od potozenia petli doprowadzajacej wyrdzniamy zespolenie przedokreznicze
i zaokreznicze (rys. nr 8, nr 9). Zespolenie przedokreznicze wymaga dtuzszego odcinka petli
jelita czczego prowadzacego do zespolenia z zotgdkiem.

Inng droga ulokowania zespolenia zotadkowo-jelitowego jest krotszy dystans nad
poprzecznica, siecig wigksza, prowadzacy zokrgzniczo przez otwor wykonany w Krezce
poprzecznicy. Wada tego postepowania chirurgicznego jest zwigkszone ryzyko zwezenia petli
jelitowej przechodzacej przez uformowang droge w krezce jelita poprzecznego. Ponadto
zespolenie zaokr¢znicze utrudnia wykonanie przezskornej endoskopowej przetoki odzywczej
(PEG). W przypadku zaawansowanych procesow rozrostowych zotadka, szczegodlnie rakow
gruczotowych w okolicy polaczenia przetykowo-zotadkowego, odzywcza gastrostomia jest

postepowaniem z wyboru [21,22,23].

\ \\‘
\

Rys. 8 Zespolenie zolgdkowo-jelitowe przedokreznicze.
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Rys. 9 Zespolenie Zolqgdkowo — jelitowa zaokreznicze.

Rekonstrukcja sposobem Billrotha Il wymaga wytworzenia dodatkowego zespolenia jelitowo-
jelitowego bok do boku nazywanego zabiegiem Brauna (rys. nr 10). Celem dodatkowego
polaczenia miedzy petlami jelita cienkiego jest zmniejszenie intensywno$ci zarzucania
z6kciowo-trzustkowego do miejsca zespolenia zotadkowo-jelitowego. Miejsce wykonania
jejunojejunoanastomozy spsobem Brauna powinno znajdowac si¢ w odlegtosci co najmniej 10-
15 cm od glownego zespolenia zotadkowo-jelitowego. Ten sposdb modyfikacji zmienia
kierunek odptywu zotci do kikuta zotadka i zmniejsza ci$nienie w petli doprowadzajace;.
Ponadto cechuje si¢ zmniejszonym ryzykiem przetoki w kikucie dwunastnicy.

W obrazie endoskopowym gastrojejunostomia z zespoleniem typu Brauna morfologicznie
przypomina zespolenie B II. W §wietle Zotadka widoczna jest takze zo6i¢, gdyz dodatkowe
zespolenie jelitowo-jelitowe tylko ogranicza wsteczny naptyw zofci do $wiatta zotadka.
Po pokonaniu petli odprowadzajacej mozliwe jest uwidocznienie zespolenia sposobem Brauna.
Endoskop uwidacznia trzy otwory zespolenia. Jeden prowadzacy do dystalnego odcinka jelita
czczego, drugi do petli doprowadzajacej oraz trzeci z powrotem do zotadka. Mozliwa jest ten
W sposOb wsteczna intubacja zotadka.

Ocena endoskopowa poszczegdlnych odcinkdéw zespolen wymaga cierpliwosci, jak roéwniez
przestrzennego wyobrazenia pooperacyjnego uktadu jelitowego. Zabiegi endoskopowe ECPW
(endoskopowa wsteczna cholangipankreatografia) poprzez petle doprowadzajaca obarczone

jest wigkszym ryzykiem jatrogennej perforacji podczas interwencji dwunastniczej [24,25].
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Rys. 10 Zespolenie zZolgdkowo-jelitowe z towarzyszqcym zespoleniem jelitowo-jelitowym
Brauna.

W rekonstrukcji sposobem Roux-en-Y jelito czcze zostaje przecigte blisko wiezadta
wieszadlowego dwunastnicy Treiza. Utworzone zostajg dwa oddzielne odcinki jelita. Odcinek
dystalny zostaje przyszyty do pozostawionego kikuta zotadka. Tworzy petle odprowadzajaca.
Odcinek proksymalny jelita czczego zespala si¢ z petla odprowadzajaca w odlegtosci 40 do 60
cm od zespolenia zoladkowo-jelitowego. Tworzy petle doprowadzajaca czyli enzymatyczng
prowadzacg z0t¢ oraz sok trzustkowy ponizej zespolenia. Odtworzenie cigglosci przy uzyciu
petli Roux-en-Y chroni kikut Zzotadka przed ekspozycja na zéiciowa oraz trzustkowg tresc
alkaliczng. Jest zabiegiem wykonywanym pierwotnie lub w celu likwidacji objawéw po
resekcji typu Billroth Il. Ten typ rekonstrukcji jest zespoleniem koniec do boku. Zespolenie
moze by¢ izoperystaltyczne, antyperystaltyczne, przedokr¢znicze, zaokreznicze, oralis totalis,
oralis partialis. Endoskopia uwidacznia zespolenie zotadkowo-jelitowe podobnie jak w
przypadku B II. Jednak jedna z petli konczy si¢ Slepo 1 jest wyjatkowo krotka. Ten obraz
sprawia, ze wprowadzajac endoskop do petli jelitowej uwidaczniamy $wiatto petli

odprowadzajacej 1 docieramy do zespolenia jelitowo - jelitowego (jejunojejunoanastomozy).
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Zespolenie petli doprowadzajacej z petla odprowadzajgcg mozna wykonac¢ sposobem koniec
do boku. Wtedy od strony $wiatta obserwuje si¢ dwie drogi: jedna do dystalnego odcinka
jelitowego, druga do petli doprowadzajacej. W przypadku zespolenia bok do boku mozliwe jest
uwidocznienie trzech otwordw zespolenia, prowadzacych do dalszych odcinkow jelita
cienkiego, do petli enzymatycznej dwunastnicy oraz dystalnego, slepo zakonczonego odcinka
petli doprowadzajacej. Obraz ten wymaga réznicowania z hepatikojejunostomia, gdzie korpus
endoskopu znajduje si¢ w $lepo zakonczonej petli jelitowej (rys. nr 11). Uwidocznienie
brodawki wigkszej dwunastnicy wymaga przej$cia endoskopem z petli odprowadzajacej do
petli doprowadzajacej. Wykonanie zabiegow ECPW od strony $wiatta dwunastnicy obarczone
jest wigkszg iloscig i czgstoscia powiktan (krwawienie, perforacja, nieskuteczna intubacja drogi
zotciowej i/lub trzustkowej).

Zespolenie Roux-en-Y zwicksza ryzyko zespotu opdznionego oprdzniania zolgdkowego.
W $wietle mozna zaobserwowac zalegajace resztki pokarmowe lub bezoary utrudniajace
wnikliwg oceng¢ pozostatych odcinkow zespolenia. Brak zolci w $wietle nie wyklucza
zespolenia typu Roux-en-Y. Mozliwy jest wsteczny napltyw zétci w przypadku krotkiego
odcinka zespolenia jelitowo-jelitowego, o dlugosci ponizej 40 cm. Optymalna dtugos¢ petli
ramienia Roux-en-Y wynosi od 40 do 60 cm.

W przypadku zespolenia B II przy braku droznosci petli doprowadzajacej nie uwidacznia si¢

w $wietle zotadka tresci zotciowej [26,27,28].

Petla doprowadzajaca
zespolenia Roux - en - Y
w dostepie endoskopowym

Rys. 11 Zespolenie typu Roux-en-Y z dostepem endoskopowym.
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Zespolenie sposobem Zespolenie sposobem
Rydygiera Billroth II

Rys. 12 Schematyczne porowanie sposobow odtworzenia przewodu pokarmowego sposobem
Rydygiera oraz Billroth II.
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| 3. Powiklania po zabiegach resekcyjnych zoladka

| 3.1. Wczesne powiklania pooperacyjne resekcji zoladka

Potaczenie resekowanego zotadka z petla jelita cienkiego moze obejmowacé caty kikut
lub jego fragment. W nomenklaturze chirurgicznej wyrdézniamy zespolenie oralis totalis typu

Polya lub zespolenie oralis partialis typu Hoffmaister.

Wsrdd powiktan w okresie pooperacyjnym wyrdzniamy:

| 3.1.1. Nieszczelnosé proksymalnego kikuta dwunastnicy

Rozejscie na poziomie kikuta dwunastnicy prowadzi do chemicznego, zotciowego
zapalenia otrzewnej, uogolnionego zakazenia, patologicznego zaciekania ptynu do przestrzeni
zaotrzewnowej w konsekwencji formowania ropnia wawnatrzbrzusznego zlokalizowanego
podwatrobowo, podprzeponowego i/lub miedzypetlowo. Wérod czynnikoéw etiologicznych
tzw. zespotu nieszczelnosci kikuta dwunastnicy (ang. syndrome of the leaking duodenal stump)
wyrozniamy:

o czynniki miejscowe, jak ograniczony proces zapalny wynikajacy z mechanizmu
zaopatrzenia dystalnego odcinka dwunastnicy, reakcja na material zespalajacy,
miejscowe dzialanie soku trzustkowego, jelitowego oraz zotci,

o czynniki ogdlnoustrojowe takie, jak niedokrwistos¢, niedozywienie, hipoproteinemie,

o czynniki powodujace zwigkszenie ci$nienia w kikucie dwunastnicy prowadzace do

nieszczelnosci oraz przecieku [29].

Wsrod objawdéw  klinicznych dominujg dolegliwosci bolowe zlokalizowane gltownie
w nadbrzuszu, $rodbrzuszu po stronie prawej, tkliwo$¢ mie$niowa, wzmozone obronne
napiecie mig$niowe. Towarzyszace zapaleniu otrzewnej objawy ogolne to podwyzszona
temperatura ciata oraz przyspieszona akcja serca (tachykardia). Miejscowo moze pojawic si¢
patologiczny wyciek z rany podbarwiony trescig zotciowa. Konieczna jest doktadna oraz
regularna ocena charakteru jak i ilosci tresci w drenie usytuowanym w okolicy zespolenia.

Wymienione objawy zwykle pojawiaja si¢ w pierwszym tygodniu od operacji.
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W celu zaopatrzenia trudnego kikuta dwunastnicy wykorzystuje si¢ drenaz S$lepej petli
dwunastnicy odprowadzajacy nadmiar wydzieliny poza powtoki. Umozliwia to obnizenie
ci$nienia §roddwunastniczego. Optymalny czas wykorzystania drenazu kikuta dwunastnicy

wynosi 48 h [30].

| 3.1.2. Niedrozno$¢ lub zamknigcie petli doprowadzajgcej zespolenia

Wsréd objawdw klinicznych wyrdzniamy nasilone dolegliwosci bolowe zlokalizowane
gléwnie w nadbrzuszu wraz z nudno$ciami oraz wymiotami. Niezmiernie wazng wskazowka
kliniczng do rozpoznania niedroznosci petli doprowadzajacej sa wymioty niezawierajace tresci
zotciowej. W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ wyczuwalny, nieprawidtowy opo6r oraz
tkliwos$¢ umiejscowiong gtownie w nadbrzuszu lewym.

W przegladowym radiogramie jamy brzusznej mona uwidoczni¢ patologiczng mase¢
w nadbrzuszu lewym oraz zmniejszong ilo$¢ gazu na poziomie jelita grubego.

Patologiczne zbiorniki ptynowe sa niezawodnie diagnozowane przy wykorzystaniu nawet
przylozkowej ultrasonografii USG (wyraznie ograniczony, regularny, jednorodny
hipoechogeniczny zbiornik ptynowy w najnizszych partiach jamy brzusznej. W zachytku
watrobowo-nerkowym tzw. Morisona oraz maciczno-odbytniczm tzw. zachylek, jama
Douglasa u kobiet i pecherzowo-odbytniczym u mezczyzn)

Znacznie czegsciej zaburzenia w petli doprowadzajgcej wystepuja w przypadku zespolenia o
lokalizacji przedokrezniczej oraz konfiguracji izoperystaltyczne;.

Leczenie zespotu petli doprowadzajacej obejmuje profilaktyczne unikanie zbyt dlugiej petli
doprowadzajacej, eliminacje rozstgpu tkankowego za zespoleniem. Aktywne formy terapii
obejmujag wczesne, szybkie leczenie operacyjne polegajace na uwolnieniu uwieznigte],
zadzierzgnigtej petli jelitowej, chronige przed rozwojem zgorzeli jelita 1 zapaleniem otrzewne;.

W wielu przypadkach konieczne jest pilne odbarczenie chirurgiczne.

| 3.1.3. Dysfunkcyjna petla odprowadzajaca
Zaburzenia petli odprowadzajacej mogg by¢ spowodowane rozwojem pooperacyjnych

zrostow. Pozostawienie fragmentu sieci wigkszej pozbawionej odpowiedniego ukrwienia moze

powodowac nasilony odczyn zapalny [31].
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Inng przyczyng sg obrzeki spowodowane niedozywieniem oraz obnizonym poziomem biatka
Kolejng przyczyna dysfunkcji petli odprowadzajacej zespolenia jest pooperacyjne obkurczenie
jelita, wywotane zaburzeniami funkcji migsniowki gladkiej w odpowiedzi na uraz chirurgiczny
[32].

Prohaska wykonat analize 130 pacjentow. W grupie 60 chorych, u ktérych wykonano
zespolenie BII zaokreznicze, antyperystaltyczne, zaburzenia petli odprowadzajacej
stwierdzono u 7 chorych. U 70 chorych wykonano zespolenie zaokreznicze, izoperystaltyczne.
W grupie tej dysfunkcja petli odprowadzajacej wystapita u 3 chorych [33].

W celu zmniejszenia ryzyka zaburzen petli odprowadzajgcej zalecane jest odpowiednie
odzywienie chorego w okresie bezposrednio po operacji. Sama techika i staranno$¢ chirugiczna
nie pozostaja bez znaczenie. W czasie preparowania tkanek istotne jest unikanie nadmiernej
traumatyzacji tkanek oraz usuwanie nadmiaru sieci wigksze;.

Najwazniejszym czynnikiem zmniejszajacym ryzyko zaburzen na poziomie petli
odprowadzajacej jest odpowiednia technika chirurgiczna czyli wykonywanie zespolen
izoperystaltycznych, z petla odprowadzajaca zespolong na poziomie krzywizny wigkszej
zotadka.

Przewaga zespolenia sposobem Hofmaistera nad metodg Polya polega na zapobieganiu
wstecznemu naptywowi tresci do petli proksymalne;.

Optymalnym oraz zalecanym sposobem zespolenia jest technika sposobem Hofmaistera,
przedokreznicza, izoperystaltczna. Z chirurgicznego punktu widzenia zalecane jest usunigcie
nadmiaru sieci wigkszej. Szczegolnie w przypadku slabej perfuzji naczyniowej, doktadne
zaopatrywanie naczyh krwionosnych w linii zespolenia, zamknigcie przestrzeni oraz kazdego
ubytku tkankowego za zespoleniem, wykorzystanie drenazu pozostawionego kikuta

dwunastnicy.

Korzysci zabiegu sposobem Polya:
o Wytworzenie zespolenia zotagdkowo-jelitowego jest tatwiejsze do wykonania
w poréwnaniu z innymi technikami;
o Lacznos¢ pomigdzy kikutem Zotadka oraz jelitem jest wytworzona bez napigcia,
o Niepozadane nastepstwa takie jak przeciek | martwica sg rzadziej obserwowane;
o Mechaniczne warunki do oprozniania zotadka sg korzystne z uwagi na szerokie wrota
zespolenia;

o Procedura tego typu moze by¢ szybciej wykonana.
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Wyniki zespolenia sposobem Polya zostaly opublikowane po raz pierwszy w 1911 roku.
Zgromadzony material dotyczyl szesciu chorych operowanych ta metoda. Trzech pacjentow
zmarlo w ciggu 24-28 godzin od operacji. Jeden z obserwowanych chorych zmart w 49 dniu po
zabiegu W nast¢pstwie powiklan przetoki dwunastniczej oraz rézy. Dwoch wyleczonych

pacjentow opuscito szpital [34].

| 3.1.4. Krwawienie z miejsca zespolenia

Wrodzone lub nabyte zaburzenia ogdlnoustrojowej hemostazy, rzadziej niecodpowiednia
technika chirurgiczna moga przyczyni¢ si¢ do wystgpienia niezamierzonego wczesnego
krawienia okolozabiegowego. W okresie bezposredniego okotooperacyjnego nadzoru chorego
niestabilno$¢ hemodynamiczna, zwigkszenie objetosci lub charakteru tresci drenowanej z jamy
brzusznej, spadek warto$ci morfologicznych krwi wymagajacy przetoczen preparatow
krwiotworczych warunkuja dorazne przeprowadzenie reoperacji, kontrolg oraz korekte rejonu

zespolenia oraz otoczenia.

| 3.2. Odlegle nastepstwa resekcji zotadka

| 3.2.1. Zmiany endoskopowe w Zoladku resekowanym

Dla obiektywnej i optymalnej oceny pozostawionego po operacji szczatkowego kikuta
zotadka standardem prawidtowej oceny pozostaje peine badanie endoskopowe gornego odcinka
przewodu pokarmowgo — ezofagogastroduodenoskopia.

Wsrod mozliwych nieprawidtowosci w badaniu endoskopowych wyrdézniamy:

o Przewlekle zapalenie blony §luzowej Zotadka o charakterze zanikowym

Brak czynno$ciowej oraz anatomicznej pompy odzwiernika sprzyja powstaniu
patologicznego zarzucania zoOlciowego. W obrebie zotadka resekowanego czegsto
obserwuje si¢ przewlekly stan zapalny. Kwasy zolciowe oraz lizolecytyna stanowig
czynnik sprawczy uszkodzenia bariery nabtonkowo-$luzowej pozostawionego fragmentu
zoladka. Nasilenie zmian szczegdlne widoczne jest w obrebie linii zespolenia. Blona
sluzowa pozostaje obrzeknigta, zaczerwieniona, krucha, co w badaniu uwidacznia si¢ jako
miejscowe krwawienia kontaktowe. Z biegiem czasu, stan zapalny przyjmuje
morfologiczne cechy przewlektych zmian zanikowych $luzéwki. Faldy zotadkowe ulegaja
sptyceniu, btona $luzowa staje si¢ cienka z przeswitujaca siatkg naczyn krwiono$nych
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w dnie. W badaniu histologicznym uzyskanych fragmentéw stwierdza si¢ poszerzenie

naczyn wlosowatych.

o Owrzodzenie w obrgbie zespolenia.

Zmiany o charakterze owrzodzenia trawiennego moga powstawaé w obrgbie czesé

zotadkowej, w obrebie czgsci jelitowej lub w samej linii zespolenia. Nisze wrzodowe

zwykle lokalizuja si¢ w promieniu okolo 2 cm od pierwotnego miejsca zespolenia.

Przewlekty, jak réwniez nawrotowy charakter owrzodzen wymaga potwierdzenia lub

wykluczenia stanow wzmozonej sekrecji przez komoérki G gastryny (hipergastrynemi).

o Zwezenie w miejscu zespolenia w nastepstwie procesu gojenia owrzodzen, ustgpowania
zmian zapalnych pozostawionej blony sluzowej kikuta zotadka.

o Polipowate ognisko ziarniny (granulation polyp) widoczne w poblizu miejsca
zespolenia z towarzyszacymi nieprawidtowymi, przero$nigtymi faldami zotagdkowymi.

o Woglobienie w miejscu zespolenia.

Stanowi rzadkie, powazne powiktanie moze wystgpowac w obrebie petli doprowadzajacej,

odprowadzajacej lub dotyczy¢ obu petli dystalnych. W badaniu endoskopowym stwierdza

si¢ obrzekniety, zaczerwieniony twor w $wietle jelita.

o Bezoar jako ciato obce w kikucie zotadka.

Uposledzony pasaz sprzyja zaleganiu tresci pokarmowej, a Z czasem formowaniu si¢, réznej

wielkosci 1 ksztaltu, nieprawidlowego tworu sktadajacego si¢ z elementéw pokarmowych.

Stwardniata masa pokarmu wypetnia catkowicie lub tylko czgsciowo $wiatto Zotadka. Za

przyczyng podaje si¢ uposledzong perystaltyke kikuta zotadka pozbawionego unerwienia

autonomicznego. Miejsce zespolenia zwykle pozostaje drozne i szerokie.

o Zmiany w blonie S§luzowej pod postacia przewlekltego zapalenia zotciowego
z obecnoscig inkrustacji zétciowych.

Gastropatia z6lciowa zwigzana jest z utrzymujacym sie¢, nieprawidtowym zarzucaniem do

kikuta tresci zotciowej z czgsci enzymatycznej zespolenia. Btona §luzowa jest obrzeknigta,

zmieniona rumieniowa z obecnoscig inkrustacji zétciowych. Jeziorko §luzowe tworzy tres¢

z6kciowa z petli enzymatycznej. W zespoleniach koniec do boku Billroth 11 brak zespolenia

jelitowo-jelitowego Brauna nasila zarzucanie oraz wyktadniki gastropatii zotciowe;.

o Powstawanie kepkow zottych (xanthelasma) oraz z6ttakow (xanthoma).

Kepki zotte tworza formy wypukte lub ptytkowe w obregbie zanikowej blony Sluzowe;.

Moga wystepowaé pojedynczo lub mnogo. Mikroskopowo utworzone sg z makrofagow

piankowatych przetadowanych lipidami.
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o Obecnos¢ ognisk metaplazji jelitowej w obrebie Sluzowki zotadka.

Nabtonek walcowaty btony $luzowej zoladka zostaje zastgpiony przez §luzowke typu
jelitowego charakterystyczng dla dystalnych odcinkéw przewodu pokarmowego.
Makroskopowo metaplazja widoczna jest w postaci ognisk jasniejszej btony sluzowej na tle
prawidtowego utkania $Sluzowkowego zotadka. W zaawansowanych stadiach wykazuja
tendencj¢ do zlewanie si¢ i tworzenia konglomeratéw nabtonka typu jelitowego. Metaplazja
jelitowa w zotadku i miejscu zespolenia stanowi stan przedrakowy i moze by¢ prekursorem
dysplazji oraz atypii w nabtonku zotadka.

o Ogniska dysplazji na podtozu ktérych dochodzi do kancerogenezy.

Zmiany wymagaja weryfikacji histopatologicznej. Obecno$¢ dysplazji powinna byc¢
potwierdzona przez dwoch niezaleznych patomorfologdw.

o Poresekcyjne nowotwory kikuta zotadka.

| 3.2.2. Ocena miejsca zespolenia

Ocena petli doprowadzajacej w przypadku zespolenia B II umozliwia uwidocznienie
brodawki wigkszej dwunastnicy Vatera. Pozostawiany wgtobiony kikut dwunastnicy w obrazie
endoskopowym moze przypomina¢ makroskopowo forme polipa. Dla niejednoznacznych
obrazé6w endoskopowych zalecana jest ocena histopatologiczna zmiany.

Kontrola po zabiegu resekcyjnym wymaga doktadnej oceny pozostawionych odcinkow
przewodu pokarmowego. Konieczne jest, w czasie badania gastroskopowego pobieranie
licznych wycinkéw do weryfikacji mikroskopowej z czesSci zotadkowej 1 czgsci jelitowej
zespolenia. Zalecane jest pobieranie wycinkéw z okolic krzywizny mniejszej oraz wigkszej
zotadka.

Warto wspomnie¢, ze w niektorych przypadkach zmiany nowotworowe pozostajg niewidoczne

endoskopowo.

| 3.3. Zespol popositkowy jako przyklad nastepstw czynnosciowych resekcji zoladka

Weczesna jak rowniez pdzna postac zespotu popositkowego (ang. dumping syndrome)
stanowi problem kliniczny po zabiegach resekcyjnych w obrgbie zotadka. Jego etiologia jest
wieloczynnikowa. Jednocze$nie charakter zgtaszanych dolegliwosci pozostaje réznorodny.

Rozpoznanie opiera si¢ na stwierdzeniu charakterystycznych objawow klinicznych zwigzanych
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Z przyjmowaniem pokarmu. W pierwszej kolejnosci strategie terapeutyczna zespotu polega na
postepowaniu dietetycznym. W nastgpnym etapie skutecznie okazuje si¢ leczenie
farmakologicznie wykorzystujace gtownie preparaty akarbozy i oktreotydu. Dla nasilonych i
tym samym uporczywych dolegliwosci, niereagujgcych na leczenie zachowawcze wskazana
jest interwencja chirurgiczna.

W praktyce klinicznej opisane wczesniej objawy zwigzane z zespotem popositkowym po
gastrektomii moga maskowac i op6zni¢ prawidtowe rozpoznanie morfologicznych uszkodzen
blony S$luzowej szczatkowego kikuta. Pelne omowienie patomechanizmu, trudnosci

diagnostycznych oraz mozliwosci leczenia wyraznie przekracza temat prezentowanej pracy.

I 3.4. Metaboliczne nastepstwa resekcji zoladka

| 3.4.1. Niedokrwisto$¢

Zespoty niedoboréw zwigzane sa przede wszystkim z utratg fizjologicznego, kwasnego
srodowiska, panujacego w $wietle gornego odcinka przewodu pokarmowego. Czestym
nastgpstwem wyciecia zotadka jest niedokrwisto$¢. Zabieg wycigcia zotadka uposledza
mechanizmy wchtaniania zar6wno zelaza jak rowniez witaminy B12. Kwasne srodowisko
jest niezbedne do redukcji jonow Zelaza i jego prawidtowego przyswajania w dwunastnicy.
Podczas absorbcji witaminy B12 niezbedny jest czynnik wewngtrzny Castle’a,

produkowany przez komorki oktadzinowe zotadka [35,36,37,38].

| 3.4.2. UposSledzenie wchlanianie jonéw wapniowych w dwunastnicy

Niedobory witaminy D wynikaja z przyspieszonego pasazu pokarmowego, wskutek
nasilonego tempa oprozniania zredukowanego kikuta zotadka po resekcji. Niedobor
witaminy D oraz jondw wapniowych moze prowadzi¢ do zaburzen metabolizmu tkanki
kostnej w postaci osteopenii, osteoporozy, ktore zwigkszaja ryzyko patologicznych ztaman
kostnych. Okolice najbardziej narazone na ztamania to: nasada dalsza ko$ci promieniowe;j,
nasada blizsza kosci udowej w rejonie szyjki oraz na poziomie mi¢dzykretarzowym, trzony
kregéw narazone na ztamania kompresyjne w odcinku ledzwiowo-krzyzowym, rzadziej

piersiowym [39,40,41,42].
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| 3.4.3. Niedobory witaminowe

o Niedobory witaminy B1 (tiaminy)

Uposledzone wchtanianie moze prowadzi¢ do zaburzen obwodowego uktadu
nerwowego w postaci zespotow neuropatycznych i/lub miopatii. Zaburzenie moga rOwniez
obejmowaé osrodkowy uktad nerwowy manifestujgc si¢ objawami o charakterze

encefalopatii Wernickiego [43].

| 3.4.4. Niedobory mikroelementowe

o Niedobory miedzi

Grupa chorych po gastrektomii, narazona jest bardziej na niedobory innych
mikroelementow wykazujacych dziatanie biologiczne. Opisywane sg przypadki ataks;ji,
mielopatii lub neuropatii obwodowej spowodowane znacznymi niedoborami miedzi
w surowicy. Szacuje si¢, ze bezpiecznie dobowe zapotrzebowanie na miedz wynosi okoto
2 mg — 3 mg. Miedz jest kofaktorem wielu enzymow. Wchodzi w sktad hemocyjaniny.
Wptywa rowniez na prawidlowe funkcjonowanie bton komérkowych neurondow. Jest takze
sktadnikiem dysmutazy ponadtlenkowej, enzymu o silnym dziataniu przeciwutleniajgcych,

chronigcego przed atakiem wolnych rodnikow [44].

| 3.5. Morfologiczne nastepstwa resekcji zoladka

| 3.5.1. Zespol petli doprowadzajacej, zespol petli wstepujacej (ang. afferent loop

syndrome)

Najczesciej zwigzany z zagieciem lub zwezeniem petli  doprowadzajacej
(enzymatycznej) do zespolenia zotadkowo — jelitowego (B II) w kikucie. Inng przyczyna
moze by¢ ucisk przez srodoperacyjnie wytworzony otwor w krezce okrgznicy poprzecznej
poprzez ktore poprowadzone zostaja petle jelitowe do miejsca zespolenia. Z6té oraz sok
trzustkowy nie mogg potaczy¢ sie z treScig pokarmowa. Wérdd objawdéw dominujg bole
brzucha o charakterze popositkowym, wymioty tre$cig zolciowa bez domieszki tresci

pokarmowej.
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Zalegajaca z0t¢, sok trzustkowy powoduja nadci$nienie w drogach zotciowych oraz
przewodzie trzustkowym co moze skutkowaé =zapaleniem drég zotciowych oraz

z6kciopochodnym ostrym zapaleniem trzustki [45,46,47].

| 3.5.2. Zespot petli Roux

Charakteryzuje si¢ bolami brzucha, wzdeciami z towarzyszacymi nudno$ciami i
wymiotami. Podczas badania endoskopowego stwierdza si¢ rozstrzen pozostawionego kikuta
zotadka oraz poszerzenie petli jelitowe] poza zespoleniem.

Po chirurgicznym przecigciu jelita cienkiego, w nastgpstwie procesOw regeneracyjnych
pojawiaja si¢ rozruszniki ektopowe ktore generuja potencjaty czynnosciowe przemieszczajace
si¢ w kierunku doglowowym. Skutkuje to pojawieniem si¢ wstecznych ruchoéw

perystaltycznych w kierunku zotgdka [48,49].

| 3.5.3. Zolciowe zapalenie blony Sluzowej zoladka

Zwiazane jest z utrzymujacym si¢ refluksem i draznigcym dzialaniem tresci zotciowej
oraz jelitowej na pozostawiong §luzowke kikuta. Btona §luzowa o utkaniu zotagdkowym nie jest
oporna na zasadowg tre$¢ zotciowg oraz trzustkowa. Nawracajace epizody alkalizacji swiatta
w kikucie zotadka mogg skutkowac stanem zapalnym, co w konsekwencji prowadzi do rozwoju
metaplazji jelitowej.

Najczesciej tego typu zmiany wystepuja po resekcji czesciowej z zespoleniem koniec do boku
sposobem Billroth Il (okoto 70%).

Zespolenie Roux-en-Y znamiennie ogranicza stopien zarzucania zolciowego tym samym
redukuje ryzyko zmian patologicznych o takim charkterze [50].

Wsréd mozliwosei leczenia farmakologicznego wykorzystuje si¢ zwigzki aluminium,
sukraklfat, cholestyraming oraz leki o dziataniu prokinetycznym (metoclopramid, cizaprid,
itoprid).

Warto zauwazy¢, ze stosowanie inhibiotoroOw pompy protonowej moze nasila¢ objawy
kliniczne zwigzane z refluksem alkalicznym i moze by¢ niewystarczajace W leczeniu tego typu

zaburzen.
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Leczenie chirurgiczne obejmuje zmiang typu zespolenia zotagdkowo - jelitowego ze
sposobu Rydygiera i Billrotha II na zespolenie z wytworzeniem petli Roux—en-Y. Zalecana
dhugosci petli jelitowej do zespolenia to 40-60 cm [51,52,53].
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| 3.5.4 Refluksowe zapalenie przelyku

Zwigzane jest z intensywnym, niefizjologicznym refluksem tresci kwasnej i/lub
jelitowej
z kikuta zotadka do przelyku. Dowody naukowe $wiadcza o rzadszym wystepowaniu
endoskopowych cech zapalenia przetyku o typie GERD oraz przetyku Barretta wérod chorych
po odtworzeniu ciggtosci przewodu pokarmowego metoda Roux-en-Y. Ma to zwigzek
z uzyskaniem lepszego mechanizmu antyrefluksowego, jakim jest pozostawiony waski kata
Hisa zotadka [54].

| 3.5.5 Kamica zélciowa pecherzyka oraz drog zoélciowych

Jako gtowna przyczyne podaje si¢ odnerwienie pecherzyka zoétciowego przez
przywspoéiczulne wtokna nerw bledny. Uposledza to mechanizm obkurczania migsniowki
pecherzyka zolciowego oraz pulsacyjny wyplyw zo6lci z pecherzyka do gltownej drogi
z6lciowej. Wzrost litogennos$ci zo6lci prowadzi do formowania si¢ konkrementow w Swietle
pecherzyka. Ponadto wytaczona z pasazu dwunastnica porzez wytworzong petle typu Roux

zaburza wydzielanie hormonu jelitowego cholecystokininy [55,56].

| 3.5.6 Zespoél Bouvereta

Jest rzadkim powiktaniem kamicy pecherzyka zotciowego polegajacym na niedroznosci
przewodu pokarmowego wywolanej kamieniem zolciowym. Z reguly zwigzany jest
z obecnoscig przetoki pomigdzy swiatlem pecherzyka zolciowego oraz §wiattem dwunastnicy
lub okreznicy w nastgpstwie przewlektego procesu zapalnego.

Inng przyczyna sa procedury chirurgiczne takie jak wykonanie gastrektomii sposobem Roux-
en-Y [57].

| 3.5.7 Nawrot owrzodzenia w zespoleniu
Po wycieciu zotagdka sposobem Billroth II, komoérki G (gastrynowe) w pozostawionej
fragmentarycznie blonie §luzowej zotadka w sposob ciagly eksponowane sg na alkaliczng tres¢

dwunastniczg. Stymuluje to wydzielanie gastryny i tym samym kaskadowe pobudzanie
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komorek oktadzinowych w blizszych czgsciach kikuta do sekrecji kwasu solnego. Narazenie
pozbawionego mechanizméw ochronnych jelita czczego na tres¢ kwasng przyczynia si¢ do
powstania owrzodzeh w miejscu zespolenia. Mnogie owrzodzenia niekiedy moga by¢

spowodowane hipergastrynemig w przebiegu zespotu Zollingera — Ellisona [58].

| 3.5.8 Rak w kikucie zoladka

Udowaodniono, ze ryzyko rozwoju nowotworu w pozostawionym Kkikucie zotadka jest
wigksze po przebytym wczesniej zabiegu resekcyjnym. Utrzymujaca si¢ po chirurgicznym
leczeniu hipochlorhydria lub achlorhydria sprzyja rozwojowi patologicznej flory bakteryjnej
ktora posiada zdolno$¢ przeksztalcania azotandw w azotyny (ang. SIBO small intestinal
bacterial overgrowth) [59,60].

Po resekcji zotadka z zespoleniem koniec do boku sposobem Billroth 11, drugorzedowe kwasy
zotciowe indukuja rozwoj przewleklego zapalenia btony §luzowej, $sluzéwkowych zmian
zanikowych, ktore w ostatecznosci sprzyjaja powstaniu metaplazji jelitowej. Po zabiegach
resekcyjnych w technice Billroth II lokalizacja zmian nowotworowych obejmuje najczesciej
miejsce zespolenia. Po operacji sposobem Rydygiera na transformacj¢ nowotworowa narazony

jest rownomiernie caly pozostawiany fragment kikuta zotadka [61,62].

| 4. Rak zoladka
| 4.1. Epidemiologia raka zoladka

Wedtug szacunkowych prognoz epidemiologicznych w Polsce, w biezacym roku
zachoruje na raka zotadka okoto 3500 me¢zczyzn oraz 1800 kobiet. Rokowania odlegte dla
choroby nadal pozostaja zte. Jedna z cech charakterystycznych nowotworu jest brak
charakterystycznych, wczesnych objawéw klinicznych oraz maty odsetek wyleczen. Rak
zotadka jest odpowiedzialny za 7% zgonoéw z powodu nowotworéw wsrod mezczyzn oraz 4%
zgonow wsrod kobiet.

Choroba dotyczy przede wszystkim 0sob starszych, powyzej szostej dekady zycia.
Rak zotadka jest obecnie szostym co do czesto$ci nowotworem zto§liwym wystepujacym w
catej Europie. Jednoczasowo zajmuje czwarte miejsce wsrdod przyczyn zgondw z powodu

choroby nowotworowej. W ostatnich latach stopniowo zmniejsza si¢ zapadalno$¢ na raka
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zotadka w lokalizacji dystalnej przy jednoczesnym wzroscie zachorowan na nowotwory
okolicy potacznia przetykowo-zoladkowego.
(adenocarcinoma of the esophagogastric junction — AEG). Wsérod czynnikow ryzyka raka
potaczenia przetykowo-zotadkowego wyroznia si¢ otyto$¢ i refluks zotadkowo-przetykowy
(gastroesophageal reflux disease GERD).
Czgstos¢ wystepowanie raka zotadka w lokalizacji poza wpustem (ang. NCGC non cardia
gastric cancer) sukcesywnie maleje. Wynika to poprawy warunkéw socjoekonomicznych
spoleczenstw:
o dostepnosci swiezych warzyw oraz owocow,
o mozliwos$ci bezpiecznego przechowywania zywno$ci w niskiej temperatury kosztem
konserwacji w preparatach soli,
o zakrojonej na szeroka skalg wczesnego rozpoznawania oraz leczenia infekcji
Helicobacter pylori,

o zmniejszenie odsetka 0sob palacych.

W krajach Europy Zachodniej jak rowniez Stanach Zjednoczonych zwigksza si¢ natomiast
odsetek raka zotadka obejmujacego wpust. Glownymi przyczynami powyzszej lokalizacji raka
s coraz czestsze wystepowanie choroby refluksowej oraz epidemia otytosci.

Rak Zotadka w stopniu zaawansowania od IB do IIl uznawany jest za potencjalnie resekcyjny.
W leczeniu chirurgicznym nalezy rozwazy¢ wykorzystanie dostepu laparoskopowego
z ewentualnym badaniem cytologicznym poptuczyn z jamy otrzewnej w celu wykluczenia
przerzutow utajonych [63].

Rak 7zotadka jest heterogennym oraz wieloczynnikowym nowotworowym procesem
chorobowym. Na §wiecie stanowi pigty co do czgstoSci wystepowania nowotwor ztosliwym po
raku pluca, raku piersi, raku jelita grubego oraz raku prostaty. W roku 1975 rak zotadka byt
najczestszym nowotworem zto§liwym na $wiecie. Z kolei do roku 2008 zajmowat miejsce
czwarte w tej niechlubnej statystyce.

Co roku na $wiecie wykrywa si¢ okoto 1 miliona nowych przypadkéw zachorowan, z czego
umiera okoto 800 tysigcy chorych. W Polsce notuje si¢ okoto 5500 nowych zachorowan na raka
zotadka. Wsrod chorych z rakiem zoladka dominujg mezczyzni. Okolo 37% nowych
przypadkow raka Zoladka rozpoznaje si¢ pomigdzy 20 a 60 rokiem zycia.

Niestety rozpoznanie ustala si¢ p6zno zarowno w Polsce, Europie jak i USA. Wyjatek stanowi
Korea Potudniowa oraz Japonia. Biorac pod uwagg utkanie histologiczne 90% rakéw stanowi

rak gruczotowy (adenocarcinoma). Ponad 70% przypadkéw raka dotyczy krajow rozwinigtych.
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Aktualnie 60% wszystkich nowych zachorowah na raka zotadka dotyczy trzech krajow

azjatyckich: Chin, Japonii oraz Korei.

Najwyzsza $miertelno$¢ obserwuje si¢ w krajach Azji Wschodniej. Wysokie wskazniki
$miertelnosci dotyczg takze krajow Europy wschodniej oraz centralnej w tym rejonu Polski.
Dla mg¢zczyzny wspdtczynnik $miertelno$ci raka zotadka wynosi 24/100 000, w populacji
kobiet 9,8/100 000.

Najnizsze wspoiczynniki $miertelnosci dotycza krajow Ameryki Potnocnej, wynoszace
odpowiednio dla mezczyzn 2,8/100 000, dla kobiet 1,5/100 000. Kancerogeneza w kikucie
zotadka jest w pelni udokumentowanym procesem. Biorgc pod uwage aspekty biologiczne oraz
molekularne, proces rozwoju raka w szczatkowym narzadzie wynosi ponad 300 miesi¢cy w
przypadku resekcji dystalnych z powodu chordb nienowotworowych. W przypadku
gastrektomii z powodu choroby nowotworowej czas ten jest znacznie krotszy i wynosi do 100
miesiecy.

Wyzsze ryzyko kancerogenezy dotyczy rekonstrukcji przewodu pokarmowego z zespoleniem
koniec do boku sposobem Billroth II (BII) w poréwnaniu z zespoleniem koniec do konca
sposobem Rydygiera. Leczenie eradykacyjne H. pylori poprawia stan zapalnie zmienionej
btony $luzowej zotadka, powoduje podwyzszenie pH soku zotadkowego i moze zapobiegad
rozwojowi kancerogenezy.

Istniejacy zwigzek pomiedzy rakiem w kikucie Zoladka oraz gastrektomig po raz pierwszy
opisal Balfour w 1922 [64].

Do dnia dzisiejszego w dostepnej literaturze odnotowano i opisano ponad 2000 przypadkow
raka w kikucie zotadka. Jeszcze do roku 1954 liczba publikacji opisujgca problem raka
w resekowanym zotadku wynosita zaledwie 58. Obecny stan wiedzy oraz zainteresowanie
wielowymiarowymi zmianami w pozostawionym fragmencie zotadka wynikaja z dogl¢bnie
poznanego tematu, okreslenia czynnikow etiopatogenetycznych, oraz dostgpnej w szerszym
stopniu szczegotowej diagnostyki endoskopowej oraz histopatologicznej [65,66].

Wymagana jest regularna ocena pozostawionego fragmentu zotadka po kazdym zabiegu
resekcyjnym. W pierwszych latach od pierwotnej operacji ryzyko rozwoju raka jest mniejsze
w stosunku do populacji ogélne;j. Po kilkunastu latach od operacji zotadka ryzyko wzrasta dwu-
trzykrotnie i rosnie wraz z wiekiem. Wynika to ze zmian zaréwno anatomicznych jak
I czynnosciowych w pozostawionym odcinku przewodu pokarmowego. W nastepstwie operacji
resekcyjnej stwierdza si¢ niefizjologiczny i trwaty refluks zoétciowy. Rozwijajacy si¢ proces

zapalny szczeg6lnie nasilony jest w miejscu linii zespolenia. Czynnikami warunkujgcymi
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proces kancerogenezy sa przewlekta ekspozycja btony Sluzowej zotadka na tres¢ alkaliczng
(z01¢, sok trzustkowy, sok jelitowy), utrzymujace si¢ stany hipochlorhydrii, hipogastrynemii.
Wyktadnikami morfologicznym oraz histologicznymi zachodzacymi w kikucie Zzotadka sa:
przewlekte aktywne zapalenie blony sluzowej zotadka, przewlekte zapalenie zanikowe, rozrost
doteczkowy (foveolar hyperplasia), w koncowym etapie procesy wytworcze o charakterze
metaplazji jelitowej kompletnej oraz niekompletnej. Ostatecznym stanem pobrzedzajacym

rozw0j raka inwazyjnego jest obecno$¢ ognisk dysplazji matego oraz duzego stopnia.

| 4.2. Stany przednowotworowe raka zoladka

W roku 1972 WHO ustalita, ze stany przedrakowe (precancerous conditions) to
wszystkie zmiany miejscowe oraz ogdlne ustroju zwigkszajace prawdopodobienstwo rozwoju
raka. Natomiast okreslenie zmiany przedrakowe (precancerous lesions) to zmiany w morfologii

narzadu, na podtozu ktorych rak rozwija si¢ czesciej niz w tkance prawidtowe;.

Wsrdd standw przedrakowych dla zotadka wyrdzniamy:
o polipy gruczolakowe,
o przewlekte zanikowe zapalenie btony §luzowej zotadka,
o niedokrwisto$¢ ztosliwag o podtozu autoimmunologicznym,
o metaplazje jelitowa,
o przewlekte owrzodzenie zotadka,
o chorobg Menetriera,

o kikut zotadka po zabiegu resekcyjnym.

Do zmian przedrakowych zalicza si¢ dysplazj¢ potwierdzong patomorfologicznie w §luzowce

zotadka lub jego kikuta.
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| 4.3. Etiologia
I 4.3.1. Czynniki ryzyka
| 4.3.1.1. Czynniki dietetyczne:
o duze spozycie soli,
o konserwanty,
o produkty zawierajace azotyny,
o niskie spozycie warzyw i owocoéw (antyoksydanty),
o spozywanie produktow alkoholowych,

o nikotynizm, palenie tytoniu jest odpowiedzialne za 10% przypadkow raka

| 4.3.1.2. Czynniki genetyczne:
o zesp6t Li Fraumeni,
o dziedziczny rak jelita grubego bez polipowatosci,
o rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata (FAP),
o zespot Peutza Jeghersa,

o zespol rozlanego dziedzicznego raka zotadka.

Udowodniono, ze mutacje okreslonych genow sprzyjaja rozwojowi raka w obrebie zotadka.
Mutacje w genie kodujacym biatko E-kadheryne (CDH1) wigzg si¢ z ryzykiem rozwoju raka
typu rozlanego w 75% w ciagu catego zycia. Inny rodzaj mutacji dotyczacej biatka p53 wiaze

si¢ z zwickszonym ryzykiem innych postaci rodzinnego raka zotadka.
I 4.3.1.3. Czynniki immunologiczne

W przypadku pacjentéw z rakiem zotadka stwierdza si¢ zwigkszone poziomy cytokin
takich, jak: Interleukina 1 beta (Il 1B), czynnik martwicy nowotwordow alfa (TNF o) oraz
zmniejszone poziomy interleukiny 10 (1l — 10).
W rozwoju raka kikuta Zotadka odgrywaja role czynniki endogenne, wsrdd ktorych

wyrozniamy nadmierng ekspresje cyklooksygenazy typu 2 (COX — 2) oraz polimorfizm
interleukin w szczegolnosci interleukiny IL - 1 beta 31 T>C [67,68].
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| 4.3.1.4. Czynniki chirurgiczne

Stan po resekcji zotadka w przesztosci. Ryzyko nowotworzenia w pozostawionym

kikucie zotadka po czesciowej gastrektomii wynosi 2% w ciggu calego zycia.

I 4.3.1.5. Czynniki infekcyjne:

o zakazenie Helicobacter pylori powodujace zmiany w blonie Sluzowej zotadka pod
postacig zapalenia ostrego oraz przewlektego. Przewlekty stan zapalny prowadzi do
zmian epigenetycznych. Wigksza czestos¢ infekcji H. pylori dotyczy oséb starszych,
rasy czarnej, osob z niskim statusem socjoekonomicznym,

o zakazenie wirusem Epsteina — Barra (EBV Ebstein - Barr Virus).

| 4.3.1.6. Inne czynniku ryzyka raka zoladka:
o niedokrwisto$¢  zlosliwa  Addisona  Biermera. Proces autoimunologiczny
odpowiedzialny za niszczenie komorek oktadzinowych zotadka,
o przewlekte zanikowe zapalenie blony $luzowej zotadka,

o choroba Menetriera.

Nadal wcigz stabo naglasniane jest, zarbwno wsrdd pacjentow jaki 1 lekarzy ryzyko
nowotworzenia na poziomie zotadka w zwigzku z dziataniem inhibitoréw pompy protonowe;j
(IPP). Leki te obecnie stosowane sa przewlekle, uporczywie, pomimo wskazan i kontroli
lekarskiej. Zwraca uwage krotkowzroczna kampania reklamowa lekéw OTC. Cata gama
preparatow stosowanych rutynowo w zwigzku szeroka gama dolegliwosci klinicznych
w obrgbie gornego odcinka przewodu pokarmowego. Przewlekta achlorhydria, hipochorhydria
sprzyja rozwojowi dysbakterioz, cytotoksycznemu dzialaniu azotanow, azotynoéw, zwiazkow

nitrozaminowych, soli 1 kwasoéw zotciowych.
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| 4.3.2. Koncepcja zakazna w rozwoju raka zoladka:

| 4.3.2.1. Infekcja wirusem Epsteina — Barra

W etiopatogenezie rak kikuta zotadka na podkreslenie zasluguje koncepcja zakazna.
Jednym
w czynnikow ryzyka rozwoju neoplazji jest przewlekle zakazenie wirusem Epsteina - Barra
(EBV ang. Ebstein Barr - Virus).
Szacuje si¢ ze okoto 10% rakow zoladka wykazuje korelacja z zakazeniem tym wirusem.
Kazdego roku na §wiecie rozpoznawanych jest 50 000 — 75 000 przypadkow rozwoju raka
zwigzanego z infekcja wirusowa. W przypadku raka w kikucie czestos$¢ infekcji EBV wynosi
35% [69,70,71,72].
Przewlekta infekcja wirusem Epsteina-Barra (EBV Epstein Barr Virus) odpowiada za
zwigkszone ryzyko rozwoju nowotworu w pozostawionym narzadzie.
Wykazano, ze istnieje odwrotna korelacja pomiedzy pozytywnym testem na obecnosc
w komorkach wirusa a testem immunohistochemicznym dla biatka supresorowego TP53.
Roéwniez utrata heterozygotycznosci w locus 17p genu TP53 jest rzadziej obserwowana

w przypadku obecno$ci wirusa Epsteina — Barra [73,74].

| 4.3.2.2. Wplyw zakazenia H. pylori na rozwéj raka zoladka

Helicobacter pylori jest gram ujemna spiralng bakterig bytujaca w kwasnym srodowisku
Swiatta zotagdka. W 1982 Robin Warren and Barry Marshall ustanowili H. pylori czynnikiem
sprawczym zapalenia btony $sluzowej 1 choroby wrzodowej zotadka. Odkrycie to na zawsze
zrewolucjonizowato postgpowanie w chorobach gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Poznanie patogenezy Helicobacter pylori odmienito postgpowanie diagnostyczne, leczenie oraz
rokowanie odlegte [75].

Przewlekta inwazja H. pylori jest najwazniejszym, pojedynczym czynnikiem ryzyka w rozwoju
raka zotadka. Bateria ta jest uwazana za kancerogen pierwszej klasy wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) [76].

Przewlekte zakazenie Helicobacter pylori zwigksza ryzyko zachorowania na raka zotadka 2 - 3
krotnie [77]. Silny wptyw czynnika bakteryjnego w etiologi raka zotadka jest analogiczny jak

rola dymu tytoniowego w rozwoju raka ptuc [78].
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Szacuje si¢, ze infekcja bakteryjna jest odpowiedzialna za okoto 60% przypadkow raka Zzotadka.
Wsrod mniej niz 1% chorych zakazonych H. pylori rozwinie si¢ pelnoobjawowy rak [79,80,
81,82,83,84,85,86].

Odsetek chorych zakazonych Helicobacter pylori wynosi 50%. Dla populacji powyzej 60 roku
zycia wzrasta do poziomu 60% - 70% populacji [87].

Zwiazek pomigdzy powszechnym wystepowaniem zakazenia H. pylori a ryzykiem raka
pozostaje procesem ztozonym i wieloczynnikowy. W krajach afrykanskich czgstosé
wystepowania zakazenia W populacji jest wysokie, natomiast ryzyko rak zotgdka stosunkowo
niskie. Fenomen ten jest okre$lany mianem ,,afrykanskiej zagadki” lub ,,indyjskiej zagadki”
(ang. African enigma; Indian enigma) [88].

Zakazenie Helicobacter pylori szczepami wykazujacymi ekspresje cytotoksyny CagA. Hp
CagA (+) odpowiada za zdolno$¢ do inwazji komérkowej. Wplywa na synteze uszkadzajacych
metaloproteinaz typu MMP — 9 (Matrix Metalloproteinaze 9), czynnikoéw wzrostu
naczyniowych VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor), COX-2 (cyklooksygenazy typu
2). Czynniki te ostabiaja $ciste polaczenia pomiedzy komorkami nabtonka walcowatego
zotadka [89].

Patologiczne zarzucanie zotciowe do kikuta zotadka tworzy mikrosrodowisko niesprzyjajace
rozwojowi przewlektej infekcji H. pylori i powoduje biochemiczng eradykacje bakterii
w miejscu zespolenia chirurgicznego.

Patogeneza rozwoju raka jest silniej zwigzana z infekcja Helicobacter pylori niz z refluksem
ZOlciowym

Zalecana jest terapia eradykacyja wsrod chorych poddanych gastrektomii z powodu choroby
wrzodowej oraz choroby nowotworowej.

Wykazano synergistyczne dziatanie infekcji H. pylori oraz refluksu zotciowego w promowaniu
proliferacji komorkowe;.

Alkalizacja tresci w $wietle pozostawionego zotadka tworzy niekorzystne srodowisko dla
kolonizacji oraz bytowania bakterii Helicobacter pylori. Po rekonstrukcji przewodu
pokarmowego z zespoleniem koniec do boku sposobem Billroth II przewlekle zakazenie

Helicobacter pylori przestaje by¢ obserwowane [90,91,92].

| 4.4. Profilaktyka raka zoladka

Istotng role w ograniczaniu rozwoju choroby nowotworowej stanowi profilaktyka.

Wyrdzniamy trzy fazy dziatan profilaktycznych:
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o profilaktyka pierwotna polegajaca na eliminacji czynnikéw lub zmniejszeniu kontaktu
z czynnikami ryzyka,

o profilaktyka wtérna polegajagca na wczesnym wykryciu oraz leczeniu choroby. Badania
przesiewowe stanowig podstawowy element profilaktyki wtornej polegajacej na
aktywnym wykrywanie zmian przedklinicznych i bezobjawowych,

o profilaktyka trzeciorzegdowa obejmujaca rehabilitacje, leczenie, postgpowanie

paliatywne ktdére poprawiajg stan pacjenta z rozpoznang jednostka chorobowa.

| 4.5. System klasyfikacji raka zoladka

W zaleznosci od zaawansowania choroby 1 glgbokosci naciekania, wyrézniamy dwa
podstawowe systemy podziatu gruczolakoraka zotadka: postaé wczesng oraz postac
zaawansowang raka zotadka.

Rak wczesny jest procesem nowotworowym ograniczonym do blony Sluzowej oraz btony
podsluzowej niezaleznie od wystgpowanie przerzutdéw do regionalnych weztow chlonnych.
Lokalizacja wzglgdem poszczegdlnych warstw §ciany zotadka warunkuje rokowanie oraz
przezycie odlegte. W przypadku raka wczesnego 5 letnie przezycia wynoszg 85 — 100%. Gdy
zasigeg guza przekracza granice¢ btony podsluzowej odnotowuje si¢ dramatycznie zmniejsza
przezywalnos$¢ wynoszaca tylko 5 — 20% [93].

W przypadku zaawansowanego raka zotadka pod wzgledem morfologii wyr6zniamy 4 typy.
Typ 1 to posta¢ w formie polipa. Typ 2 to posta¢ owrzodziala z wyraznie zaznaczonymi
granicami. Typ 3 jako owrzodzenie z nieregularnymi, naciekajgcym granicami. Typ 4 jako
rozlane naciekanie bez formowania guza lub owrzodzenia (linitis plastica).

Wedlug lokalizacji anatomicznej wyr6zniamy raka proksymalnego ograniczonego do wpustu
oraz raka dystalnego obejmujacego obszar poza wpustem zotadka. Wpust zotadka jest
definiowany jako obszar dtugosci od 0,1 cm do 1,0 cm potozony dystalnie od granicy
przechodzenia nabtonka ptaskiego wielowarstwowego przetyku i1 nablonka walcowatego
charakterystycznego dla sluzéwki zotadka. Rak zotadka o lokalizacji proksymalnej i dystalne;j
stanowi dwie roznigce si¢ migdzy sobg jednostki chorobowe. O ile czesto$¢ wystgpowania
w lokalizacji poza wpustem maleje, obserwuje si¢ wzrost zachorowalno$ci na raka
obejmujacego polaczenie przetykowo-zotadkowe.

Gruczolakorak wpustu przede wszystkim dotyczy krajow uprzemystowionych, rasy kaukaskiej,

populacji z przewlektym zarzucaniem zotadkowo-przetykowym, natomiast brak jest zwigzku
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z zakazeniem H. pylori. Biologia gruczolakoraka okolicy wpustu jest bardziej agresywna,
stwierdza si¢ szybsze naciekanie $ciany przewodu pokarmowego i szybsze tworzenie
przerzutow do weztow chionnych. Rokowanie jest zdecydowanie gorsze w pordwnaniu
z lokalizacja obejmujaca dystalne czeSci zotadka [94].

W Stanach Zjednoczonych przezycia 5-letnie dotyczace raku wpustu wynosza 14%, natomiast
w przypadku raka dystalnego warto$¢ ta wynosi 26% [95].

| 4.5.1. Klasyfikacja histologiczna raka zoladka

Najbardziej rozpowszechniong oraz wykorzystywang klinicznie jest klasyfikacja rak

zotadka wedtug Laurena, wyrdzniajaca typ jelitowy oraz typ rozlany [96].
Inne formy klasyfikacji histologicznej to klasyfikacja zaproponowana przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia. W zaleznos$ci od utkania komorkowego nowotworu. Wedtug WHO
wyrézniamy [97]:

o gruczolakoraka cewkowatego (adenocarcinoma tubulare),

o gruczolakoraka brodawkowatego (adenocarcinoma papillare),

o gruczolakoraka $luzowego (adenocarcinoma mucinosum),

o gruczolakoraka o typie poorly cohesive,

o gruczolakoraka mieszanego (adenocarcinomamixtum),

o raka plaskonabtonkowego (carcinoma planoepitheliale),

o raka gruczotowo-ptaskonabtonkowego (carcinoma adenoplanoepitheliale),

o raka niezr6znicowanego (carcinoma non-differentiatum).

Klasyfikacja japonska raka zotadka [93].

W przypadkach raka zotadka typu jelitowego, wedlug Laurena, czesciej wystepuja zmiany
przednowotworowe poprzedzajace inwazje ztosliwg nowotworu. W tej formie raka wystepuje
kaskada zmian §luzéwkowych okreslana mianem kancerogenezy wg Correa.

W btonie $luzowej Zotadka obserwuje si¢ kolejno po sobie zachodzace zmiany. Zapalenie btony
sluzowej zoladka bez zaniku — wieloogniskowe, zanikowe zapalenie btony $luzowej Zotadka
bez metaplazji — metaplazje typu jelitowego — w konsekwencji dysplazje [98,99].

Powyzszy ludzki model rozwoju raka opisany zostat w roku 1975 przez Correa na podstawie
obserwacji kolumbijskiej populacji wysokiego ryzyka rozwoju raka zotadka [100,101,102].
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Metaplazja jest to proces polegajacy na zamianie jednego typu histologicznego nabtonka przez
inny. Metaplazja jelitowa oraz metaplazja rzekomodzwiernikowa towarzysza zapaleniu
zanikowemu btony $luzowej zoladka. Metaplazja jelitowa najczgsciej jest obserwowana w
obrgbie krzywizny mniejszej zotadka. Aczkolwiek moze obejmowaé wszystkie obszary
narzadu. Wyr6zniamy metaplazj¢ catkowitg (typu jelita cienkiego - typ I) oraz metaplazje
niekompletna (typ okrezniczy - typ Il i I11).

Metaplazja niecatkowita w porownaniu do metaplazji catkowitej stanowi silniejszy czynnik
ryzyka rozwoju raka. Warto zaznaczy¢ ze u czesci chorych z rozpoznang metaplazjg jelitowa
nigdy nie rozwinie si¢ rak [103].

Dysplazja jest zmiang nowotworowg ograniczong do btony sluzowej nieprzekraczajaca blaszki
wlasciwej blony $luzowej. Charakteryzuje si¢ obecnoscia komoérek atypowych z zaburzong
architektonikg jadra oraz cytoplazmy. Wyrozniamy dysplazje matego oraz duzego stopnia.
Typ jelitowy wedtug Laurena poprzedzony zmianami przedrakowymi dotyczy osob starszych
pomiedzy 50 a 85 rokiem zycia. Ma przebieg mniej agresywny w porownaniu do typu
rozlanego. Stosunek mezczyzn do kobiet, w tym przypadku wynosi 2:1.

Typ rozlany dotyczy os6b mtodszych pomigdzy 40 a 60 rokiem zycia. Bez wyraznej dominacji
plci. Z reguty charakteryzuje si¢ gorszym rokowaniem.

Rak zotadka jest procesem wieloczynnikowym oraz wieloletnim. Rozwija si¢ poprzez rézne
formy wczesniejszego uszkodzenia btony Sluzowej. Sam proces kancerogenezy moze wynosié
nawet 20 lat.

Na podstawie analizy duzej grupy populacyjnej stwierdzono, ze ryzyko rozwoju raka w okresie
10 lat wynosi odpowiednio 0,8% dla zapalenia zanikowego zotadka, 1,8% dla metaplazji

jelitowej, 4% dla dysplazji matego stopnia i az 33% dla dysplazji stopnia duzego [104, 105].
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I 4.5.2. Klasyfikacja Bormanna w zaawansowanym raku zoladka

Dla okreslenia morfologii zaawansowanego raka zotadka przyjmuj¢ si¢ klasyfikacje

Bormanna (tabela nr 1, nr 2).

Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowanego raka zolgdka wg Bormanna.

Typ wg Morfologia zaawansowanego raka zoladka

Bormanna

Typ 1l ograniczony, pojedynczy polipowaty guz bez owrzodzenia.

Typ 2 owrzodzialy rak o uniesionych brzegach i ostrym ograniczeniu od
otoczenia.

Typ 3 owrzodzialy rak z mieszaning uniesionych brzegéw 1 rozlanym
wzroscie.

Typ 4 rak rozlany. Okreslany rowniez mianem linitis plastica. Rak jednolicie,
czasem na duzej przestrzeni, nacieka §ciane zoladka. Postac ta stwarza
trudno$ci diagnostyczne, szczeg6lnie w poczatkowym okresie choroby.

Tabela 2. Klasyfikacja zaawansowanego raka Zolgdka wg Bormanna w modyfikacji
Japonskiej [106].

Typ wg Morfologia zaawansowanego raka zoladka

Bormanna

Typ O Powierzchniowy guz polipowaty, ptaski lub zaglebiony

Typ 1l Egzofityczny, przysadzisty guz bez owrzodzenia

Typ 2 Wrzodziejacy guz o wyraznie odgraniczonych 1 uniesionych brzegach
Typ 3 Wrzodziejacy naciek bez wyraznego odgraniczenia

Typ 4 Rozlegly naciek bez owrzodznia ,,linitis plastica”

Typ 5 Niesklasyfikowany zaawansowany rak
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1 4.5.3. Klasyfikacja paryska

Innym rodzajem skali stuzacej do endoskopowej oceny morfologii powierzochowych
zmian zlokalizowanych w przetyku, zotadku i jelicie grubym jest klasyfikacja paryska (tabela
nr 3).

Tabela 3. Klasyfikacja paryska powierzchownych zmian nowotworowych przewodu
pokarmowego [107].

Charakter zmiany Charakter zmiany

Nazwa polska Nazwa angielska

Polipowate polypoid

- uszypulowane - pedunculated 0-Ip
- nieuszypulowane - sessile 0-Is
niepolipowate non-polypoid

- plasko wyniosle - superficial slightly elevated 0-lla
- plaskie - flat 0-11b
- lekko zapadniete - slightly depressed 0-llc
zapadniete (wrzod) excavated (ulcer) O-111

W zaleznosci od rodzaju zmiany w obrazie endoskopowym poszczegdlne typy morfologiczne

mozna taczy¢ w kombinacje np. Ila + Ilc.

| 4.6. Diagnostyka endoskopowa raka zoladka

1 4.6.1. Uwagi praktyczne

Zalecane jest, aby wszyscy chorzy, ktorzy zglaszajg objawy ze strony gornego odcinka
przewodu pokarmowego zostali poddani endoskopowej weryfikacji z jednoczesnym pobraniem
minimum pieciu wycinkdow btony §luzowej z okolic krzywizny wigkszej i mniejszej. Dwa
wycinku z okolicy antralnej. Dwa wycinki okolicy trzonu oraz jeden wycinek okolicy kata
zotadka (incisura angularis). Jezeli na podstawie badania stwierdzi si¢ zakazenie H. pylori

zalecane jest wlasciwe leczenie eradykacyjne.
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Dokumentacja fotograficzna.

W procesie diagnostycznym podczas przeprowadzania ezofagogastroduodenoskopii
zalecane jest archiwizowanie poszczegolnych regiondw przewodu pokarmowego jak 1 zmian
patologicznych w formie fotograficznej. Badanie endoskopowe jest badaniem obrazowym
analizujgcym uwidocznione struktury.

Przed wykonaniem fotografii podczas endoskopii koniecznie jest odpowiednie przygotowanie
fiberoskopu (sptukanie, wytarcie soczewki), zapewnienie odpowiednich warunkow panujacych
w $wietle przewodu pokarmowego (odpowiedni insuflacja, usunigcie zalegajacej tresci
w przewodzie pokarmowym). Przed ostatecznym zachowaniem fotografii warto zamrozi¢

przechwycony obraz.

Najbardziej aktualne zalecenia dotyczgce sposobu wykonywanie dokumentacji medycznej
zostaty opracowane podczas Swiatowego Kongresu Gastroenterologii w 2013 roku. (World
Congress of Gastroenterology WCOG) [108].

Wedtug powyzszych zalecen, podczas EGD nalezy dokumentowac:
o zakres badania,
o przygotowanie do badania (jako$¢ uwidocznionej btony S$luzowej przewodu
pokarmowego),
o potozenie oraz rozleglo$¢ zmian patologicznych,

o kazde wykonane procedury terapeutyczne.

Minimalna ilo$¢ wykonanych fotografii przy braku wystepowania zmian patologicznych
powinna obejmowac nastepujace obszary gornego odcinka przewodu pokarmowego:

o dolny odcinek przetyku z uwidocznienie linii Z,

o okolice wpustu oraz dna zotgdka w inwersji,

o trzon, kat, czg$¢ przedodzwiernikowg zotadka,

o opuszke dwunstnicy oraz cz¢$¢ pozaopuszkowa (czes$¢ zstepujaca dwunastnicy).
Ponadto, nalezy wykona¢, w miar¢ mozliwosci, szczegbtowq analize kazdej nieprawidtowosci

wystepujacej podczas badania. Nalezy uwzgledni¢ zakres oraz potozenie zmiany, CO warunkuje

dalsze postepowanie terapeutyczne, chirurgiczne lub endoskopowe.
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Wedlug European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) z 2001 r. istnieja takze
alternatywne sposoby archiwizowania obrazu endoskopowego. Badanie gastroskopowe nalezy
uzna¢ za kompletne w przypadku wizualizacji 8 obszaréw anatomicznych [109].
1. gorny oraz srodkowy odcinek przetyku. Koncowka gastroskopu zlokalizowana 20 cm
od linii siekaczy;
2. dolny odcinek przelyku oraz okolica nadwpustowa. Koncowka endoskopu
zlokalizowana okoto 2 cm nad linig Z;
wpust i okolica sklepienia. Koncowka gastroskopu w inwersji — manewr ,,U”;
4. kat zolagdka. Koncowka gastroskopu w niepelnej inwersji — manewr ,,J”;
5. trzon zotadka z uwidocznieniem przebiegu fatdow zotagdkowych. Koncowka endoskopu
zloklizowana w gornej czgsci krzywizy wigkszej;
6. okolica przedodzwiernikowa z odzwiernikiem. Endoskop zlokalizowany w antrum.
7. opuszka dwunastnicy. Koncowka gastroskopu zlokalizowany bezposrednio za linig
odzwiernika;
8. czes$¢ pozaopuszkowa dwunastnicy, inaczej cze$¢ zstepujaca lub czes¢ D2 dwunastnicy.
Koncowka gastroskopu zlokalizowana na poziomie brodawki wigkszej dwunastnicy
(brodawki Vatera).

Warto niekiedy zobrazowa¢ 1 uwieczni¢ na fotografii wspdlny odcinek przewodu
pokarmowego oraz drog oddechowych w postaci wejScia do krtani. Ocena tego rejonu
umozliwia wykrycie czesto przypadkowe wspdtistniejacych patologii w gérnych drogach
oddechowych. Umozliwia diagnostyke roznicowg krwawienia manifestujgcego si¢ obecnosci
swieze] krwi w przedsionku jamy ustnej. (Krwawienie do przewodu pokarmowego lub
krwawienie z drzewa tchawiczo-oskrzelowego).

Dla odmiany, towarzystwa japonskie rekomenduja odmienny sposob archiwizowania obrazu
w trakcie gastroskopii. Wedlug JSGCS nalezy wykonac 22 fotografie, kolejno 12 w obrazie na
wprost oraz 10 w inwersji (retrofleksji). Zgodnie z protokotem towarzystw japonskich, nalezy
doktadnie zarejestrowac kazda nieprawidtowa zmiane w czasie badania endoskopowego. Takie
postepowanie, mimo iz przedluza czas badania, zwigksza wykrywalno$¢ raka wczesnego
zotadka [110].

Obecnie stosowany sprzet i oprogramowanie endoskopowe umozliwia archiwizacje obrazu
wideo. Jest to szczegdlnie zalecane w przypadku inwazyjnego postepowania terapeutycznego

metodami endoskopowymi.

49



Wybor poszczegdlnych schematow wykonywania fotografii w duzej mierze zaleza od

preferencji i nawykoéw endoskopisty oraz mozliwosci dostgpnego sprzetu.

1 4.7. Leczenie raka zoladka ze szczeg6lnym uwzglednieniem leczenia endoskopowego

Leczenie raka zotadka jest postgpowaniem multimodalnym. Na pierwszy plan
postgpowania terapeutycznego wysuwa si¢ niezmiennie resekcja zajetego procesem
nowotworowym narzadu. Resekcja zotadka okreslana jako klasyczne leczenie chirurgiczne
z dostgpu poprzez laparotomig jest najczgstszym wykonywanym zabiegiem w raku zotadka.
W przypadku zmian nowotworowych zlokalizowanych w czgsci antralnej zotadka mozliwe jest
wykonanie czeSciowe] gastrektomii (hemigastrektomii) z pozostawieniem marginesu
proksymalnego wynoszacego minimum 5 cm. Margines 5 cm nie dotyczy guzow
zlokalizowanych w okolicy potaczenie przetykowo - zotadkowego oraz okolicy odzwiernika.
Rozlegle zabiegi resekcyjne obejmujace usunigcie narzadéow sasiednich takich jak trzustka,
sledziona zarezerwowane sg dla uwidocznionego $rodoperacyjnie nacieku nowotworowego
otoczenia. Warunkiem skutecznego wykonywania rozlegtych zabiegdow resekcyjnych jest
uzyskanie makroskopowej oraz mikroskopowej odpowiedzi terapeutycznej wolnej komorek

raka. Doszczetnos$¢ zabiegu okreslana jest wtedy jako resekcja RO [111,112,113].

W przypadku guzéw polaczenie przetykowo — Zoladkowego zaleca si¢ postgpowanie
terapeutyczne uzaleznione od lokalizacji zmiany w klasyfikacji Siewerta:

o Typ | — laparotomia potgczona z torakotomia z dostepy od strony prawej z usunigciem
dolnego piersiowego odcinka przetyku

o Typ Il —resekcja zoladka catkowita potaczona z usunigciem dolnego odcinka przetyku
z dostgpu przezrozworowego (transhiatalnego).

o Typ I —resekcja zotadka catkowita z usunigciem dolnego odcinka przetyku z dostepu
przezrozworowego potaczone ze Srodoperacyjnym badaniem histopatologicznym
marginesu resekcji od strony przetyku. W przypadku obecnosci nacieku
nowotworowego w badaniu histopatologicznym poszerzenie zabiegu o usunigcie
dolnego odcinka przetyku z dostepu poprzez klatke piersiowa (laparotomia -
gastrektomia catkowita + torakotomia prawostronna — resekcja dolnego piersiowego
odcinka przetyku) [114,115].
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| 4.7.1. Zakres usuniecia wezléw chlonnych w raku zoladka.

Warunkiem uzyskanie satysfakcjonujacych wynikéw leczenie jest usunigcie dorzecza
weztow chlonnych zwigzanych z narzgdem. Podstawowy zakres limfadentektomii w raku
zotadka to limfadenektomia D2. Wykonywanie limfadenektomii D2 nie dotyczy chorych
zakwalifikowanych do radykalnego leczenia endoskopowego oraz pacjentow u ktérych
resekcja catkowita nie spetnia kryteriow makroskopowej doszczgtnosci onkologiczne;.

Zakres resekcji mniejszy niz D2 zarezerwowany jest dla przypadkow raka wczesnego (T1) u
chorych niekwalifikujacych si¢ do radykalnego leczenie endoskopowego. Dotyczy to raka
wcezesnego zoladka w zaawansowaniu klinicznym ¢T1 sm2 lub cT1 z typem rozlanym wedilug
klasyfikacji Laurena. W przypadkach watpliwej oceny zaawansowania klinicznego raka
zotadka zalecana jest limfadenekotmia D2 [116].

W kazdym przypadku potencjalnie resekcyjnego raka zotadka (stopien zaawansowanie cT2-4,
kazde N, MO0), gdy mozliwe jest wykonanie zabiegu operacyjnego okre§lanego jako resekcja
RO nalezy rozwazy¢ okotooperacyjng chemioterapig.

Wisrdd pacjentdw po resekeji catkowitej lub czgsciowej, w stopniu zaawansowania pT2-4, NO,
MO lub kazde pT, N(+) MO oraz w przypadku raka potaczenie przelykowo — zoladkowego
zalecane jest wykorzystanie radiochemioterapii adjuwantowej. Czyli zastosowanie radioterapii
oraz chemioterapii w okresie pooperacyjnym.

W przypadku chorych z zaawansowanym miejscowo naciekiem nowotworowym w glab $ciany
zotadka ale bez obecnosci przerzutéw odlegtych (T4, kazde N, M0) powinno si¢ rozwazy¢
zastosowanie chemioterapii indukcyjnej w celu zmniejszenia pierwotnie nieresekcyjnego guza
zotadka i tym samym umozliwi¢ wykonanie zabiegu resekcyjnego [117].

W pierwotnie zaawansowanej chorobie nowotworowej jako leczenie z wyboru pozostaje
chemioterapia paliatywna w przypadku braku przeciwwskazan do terapii systemowe;.
Obecnos¢ ekspresji ludzkiego receptora naskorkowego czynnika wzrostu HER2 (human
epidermal growth factor receptor type 2) upowaznia do zastosowanie terapii celowanej
[118,119].

Wystapienie nieresekcyjnej wznowy raka zotadka umozliwia zastosowanie chemioterapii a gdy
odpowiedz na leczenie jest pozytywna nalezy rozwazy¢ probe laparotomii cytoredukcyjnej
[120].
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|1 4.7.2. Mozliwosci leczenia endoskopowego wczesnego raka zoladka

Wczesne rozpoznanie procesu nowotworowego umozliwia zastosowanie technik

matoinwazyjnych w tym endoskopowych. Dotyczy to raka zotadka wczesnego z malym

prawdopodobienstwem przerzutéw do regionalnych we¢ztow chtonnych (Typ 0 — Tis nowotwor

przedinwazyjny (carcinoma in situ) czyli nowotwor srodnablonkowy, ktory nie nacieka blaszki

wlasciwej btony $luzowej, NO, MO0). Nalezy dazy¢ do usunigcia patologicznej zmiany

nowotworowej w jednym fragmencie. Wsrdd dostepnych technik endoskopowych leczenia

raka wczesnego zotgdka nalezy wymieni¢ endoskopowg mukozektomi¢ (EMR ang. endoscopic

mucosal resection oraz podsluzowkowsa dysekcje czyli rozwarstwianie (ESD ang. ednoscopic

submucosal dissection). Gdy zabiegi resekcyjne z dostgpu endoskopowego nie speiniaja

kryteridow zabiegu radykalnego wskazane jest klasyczne leczenie chirurgiczne z dostgpu przez

laparotomig¢ [121,122].

Protokot histopatologiczny po resekcji raka zot gdka powinien zawierac:

o

o

o

rozmiary preparatu,

wymiary guza,

lokalizacje guza w zotadku,

przyblizong glgbokosci nacieku nowotworowego w stosunku do warstw $ciany zotagdka
(cecha T) z oceng oraz ewentualnym okre§leniem inwazji narzadéw sasiednich,

typ histologiczny raka zotadka wedlug klasyfikacji WHO (World Health Organisation)
z 2010 roku 1 Lauren (obowigzkowo) oraz wedlug Goseki (warunkowo). Klasyfikacja
Lauren obejmuje typ jelitowy, typ rozlany oraz typ mieszany,

stopien histopatologicznego zrdéznicowania raka wedhug stopnia:

G1 - rak wysokozroznicowany,
G2 — rak $reniozroznicowany,

G3 — niskozroznicowany.

stopien klinicznego zaawansowania raka wedlug klasyfikacji pTNM (Amerykanskie
Towarzystwo do Walki z Rakiem/Migdzynarodowa Unia do spraw Nowotworow
(AJCC American Joint Committee on Cancer/UICC Union Internationale Contre le

Cancer),
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o marginesy chirurgicznej resekcji wedtug klasyfikacji R-UICC ktore okreslajg stopien
radykalnosci guza:

- stopien RO oznacza radykalno$¢ catkowita zar6wno makroskopowa oraz mikroskopowa
z brakiem nacieku nowotworowego w marginesie proksymalnym, dystalnym
i radialnym

- stopien R1 oznacza jedynie naciek mikroskopowy a nie makroskopowy w marginesie
proksymalny, dystalnym i radialnym

- stopien R2 oznacza stwierdzany naciek nowotworowy zarowno makroskopowo jak
i mikroskopowo w pozostawionym marginesie odpowiednio proksymalnym, dystalnym

i radialnym.

o oceng stopnia angioinwazji naczyn krwiono$nych oraz chtonnych,

o oceng naciekania pni nerwowych,

o ocen¢ ekspresji ludzkiego receptora naskdrkowego czynnika wzrostu typu 2 (HER2
human epidermal growth factor receptor typ 2). Ocena ekspresji receptora HER2 nie
jest badaniem wykonywanym rutynowo. W przypadku uzasadnienia klinicznego warto

rozszerzy¢ protokot badania o wyzej wymieniony parametr.

Gruczolakoraki obejmujace potaczenie przetykowo — zotagdkowe oceniane sg w klasyfikacji
pTNM zarezerwowanej dla rak przetyku.

Gdy w preparacie histopatologicznym weziéw chtonnych jest mniej niz 16 ceche N okresla si¢
jako pNX. Nalezy koniecznie poda¢ liczbe wycietych wezidw chtonnych oraz liczbe weziow

chtonnych z przerzutami raka.

Kompleksowe leczenie raka zotadka jest ztozonym zagadnieniem, ktorego petne omowienie

przekaracza ramy nieniejszej pracy.
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| 4.8. Badania kontrolne po leczeniu raka zoladka

1 4.8.1. Badania kontrolne po resekcji zoladka z powodu raka wczesnego

Po leczeniu raka wczesnego zotadka, konieczne jest wykonywanie kontrolnej gastroskopii
wedhug nastepujacego schematu:

o 3 miesigce po zabiegu,

o 6 miesiecy po uprzednio wykonanym badaniu endoskopowym,

o nastepnie w odstgpach rocznych do 5 lat po zabiegu.

Ponadto zaleca si¢ wykonywanie kontrolnych badan obrazowych jamy brzusznej w tym USG
i KT raz do roku w okresie 5 letniego nadzoru onkologicznego po leczeniu chirurgicznym.

Po zakonczeniu 5 letnie obserwacji i kontroli onkologicznej, w dalszym ciggu istnieje
konieczno$¢ systematycznego nadzoru nad grupa chorych po reskcji zotadka. Gastrektomia
wykonywana z powodu pierwotnego raka rokuje gorzej i wigze si¢ z wigkszym ryzykiem
nowotworzenia w pozostawionym kikucie.

Wsrdéd rekomendowanych zalecen nalezy podkreslic konieczno$¢ terapii eradykacyjnej

w przypadku potwierdzenia infekcji Helicobacter pylori.

| 4.8.2. Nadzor po calkowitej oraz czeSciowej resekcji z powodu zaawansowanego raka

zoladka

Do dnia dzisiejszego nie ma ustalen dotyczacych optymalnego sposobu obserwacji
chorych po radykalnej resekcji zotadka w przypadku zmian zaawansowanych.
Biorac po uwage odlegle obserwacje populacyjne, najwigksza liczba nawrotow raka zotadka
dotyczy pierwszych dwoch lat po zakonczeniu leczenia. W tym krytycznym okresie zaleca si¢
kontrolne wizyty (badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe) co 3 miesigce. W kolejnych 3
latach zalecane sg wizyty kontrolne w odstgpie 6 miesiecy.
W kazdym przypadku dolegliwosci klinicznych ze strony gornego odcinka przewodu
pokarmowego w tym zaburzen w przyjmowaniu pokarmow i/lub ptyndw wskazane jest pilne
wykonanie badania gastroskopowego. Badanie obrazowe narzagdow jamy brzusznej USG, KT
wykonuje si¢ wedtug indywidualnych wskazan.
Chorym poddanym resekcji catkowitej zotagdka zaleca si¢ wykonywanie kontrolnej morfologii

oraz poziomu zelaza we krwi. W kazdym przypadku niedoborow zalecana jest suplementacja
[123,124,125].
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| 4.9. Ludzki model kancerogenezy w przypadku raka zoladka wedlug Correa

Ostateczny rozw¢j gruczolakoraka zotadka poprzedzony jest szeregiem zmian
pojawiajacych si¢ sekwencyjnie w $luzowce narzadu. Do nieprawidtowosci tych zaliczamy
[126]:

o przewlekte aktywne zapalenie blony §luzowej zoladka,

o przewlekte zanikowe zapalenie blony §luzowej zotadka,

o metaplazje jelitowg (ang. intestinal metaplasia IM),

o dysplazje

o ostateczng neoplazj¢ czyli inwazyjny proces nowotworowy.

Bez wyjatku, wszystkie wyze] wymienione zjawiska zachodza w pozostawionym

poresekcyjnym kikucie zotadka.

I 5. Rak w kikucie zoladka po resekcji

Wyrdézniamy raka zoladka rozwijajacego si¢ w nienaruszonym narzadzie (Gastric
Carcinoma of the intact stomach GCIS) oraz raka zotadka rozwijajacego si¢ w pozostawionym
kikucie narzadu (Gastric Stump Carcinoma GCS).

Rak kikuta zZoladka definiowany jest jako proces nowotworowy rozwijajacy sie¢
w pozostawionym narzadzie w okresie co najmniej 5 lat od resekcji dystalnej z powodu choroby
nienowotworowej [127,128,129].

Ryzyko przemiany ztosliwej w kikucie szacowane jest na 1 do 2% [130,131].

Wedhug innej definicji za raka rozwijajacego sigw kikucie zotadka, uwaza si¢ nowotwor
wykryty w okresie obserwacji trwajagcym ponad 5 lat od resekcji narzagdu z powodu chordb
nienowotworowych oraz 10 lat po resekcji z powodu zmian ztosliwych.

Czas potrzebny do rozwoju raka w kikucie jest procesem dtugotrwatym i wynosi ponad 20-30
lat. W poczatkowym okresie zabiegu resekcyjnego ryzyko neoplazji jest mniejsze niz w
populacji ogdlnej. Dopiero po kilku latach nastepuje akceleracja proceséw nowotworzenia.
Dla przyktadu, w okresie 25 lat po zabiegu rak w kikucie jest 6 razy czgstszy niz w populacji
ogoblnej, a w okresie 35 lat czesto$¢ ta wzrasta oSmiokrotnie.

Rak wczesny zotadka (EGC ang. early gastric cancer) to rak ograniczony do btony §luzowe;j
oraz utkania podsluzowego. Niezaleznie od obecnosci przerzutow w wezlach chionnych.

W klasyfikacji TNM wielko$¢ guza okreslana jest jako T1. Wczesne stadium choroby w chwili
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rozpoznania oraz leczenia w znaczny sposob poprawia rokowania. Przezycia 5 letnie w raku
wczesnym wnoszg nawet 90 — 98%.

Pomimo wielodyscyplinarnego postgpowania oraz wielokierunkowej terapii rokowanie
w przypadku raka Zotadka jest bardzo zle. Przezycia 5 letnie wynosza zaledwie 20%. Zabieg
operacyjny potaczony z limfadencktomia jest najwaznicjszym etapem leczenia. Leczenie
adjuwantowe obejmuje chemioterapi¢ oraz radioterapig.

Zabiegi dystalnej resekcji zotadka z powodu choréb nienowotworowych wykonywane sg coraz
rzadziej. Wynika to z faktu szeroko dostepnej oraz skutecznej terapii farmakologicznej choroby
wrzodowej. Wycigcie czesci zotadka w tych sytuacjach zarezerwowane jest dla ostrych
powiktan choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy, takich jak: krwawienia do $wiatta
przewodu pokarmowego, perforacji pelnej grubosci $ciany narzadu lub pozapalnych zwezen
odzwiernika. Obecnie problem rozwoju raka w kikucie dotyczy przede wszystkim chorych
operowanych z powodu pierwotnej choroby nowotworowej [132].

Szeroko dostepna mozliwos¢ wykonania diagnostyki endoskopowej umozliwia wczesne
wykrycie zmian patologicznych w pozostawionym narzadzie oraz poprawe niekorzystnych
rokowan. Dlatego tak istotny okazuj¢ si¢ regularny, systematyczny nadzor gastroskopowy
w tej grupie chorych [133,134,135,136].

Zmiany w kikucie zachodzg rowniez na poziomie molekularnym. Procedura chirurgicznego
wycigcia zotadka wplywa miedzy innymi na szlaki metaboliczne komorek szczatkowego
narzadu.

W btlonie §luzowej kikuta zotadka po rekonstrukcji sposobem Rydygiera stwierdza si¢ wyzsze
wartosci wskaznika apoptozy: p53 labeling index; Ki-67 labeling index [137].

W przypadku rekonstrukcji przewodu pokarmowego po gastrektomii sposobem Billroth 11
stwierdza si¢ wyzszy odsetek niestabilnosci mikrosatelitarnej oraz inaktywacji genow hMLH1
oraz hMSH2. Powyzsze zmiany na poziomie molekularnym za preferowanym sposobem
operacji, jakim jest rekonstrukcja metoda Rydygiera [138].

Rekonstrukcja z wytworzeniem petli Roux-en-Y zmniejsza czas kontaktu tresci jelitowej ze
sluzéwka zotadka. Ogranicza czesto$¢ niepozadanych objawow zarzucania jelitowego do
kikuta. Ponadto chroni btong¢ §luzowa przed chemicznym uszkodzeniem.

W warunkach polskich w przesztosci, podczas chirurgicznego zaopatrzenia choroby

wrzodowej, dominowaty zabiegi czeSciowej antrektomii dystalnej sposobem Rydygiera.
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CELE PRACY

1. Okreslenie epidemiologii zmian morfologicznych btony $luzowej zotadka u chorych

poddanych jego czesciowej resekcji oraz u chorych bez resekcji zotadka.

2. Ocena endoskopowa i histopatologiczna zmian blony $luzowej kikuta zotadka

u chorych po jego czesciowej resekcji z uwzglednieniem rodzaju zabiegu operacyjnego.

3. Okreslenie ryzyka zmian nowotworowych i przednowotworowych wsréd chorych po

cze$ciowej resekceji zotadka.

4. Ocena roznic wyniku badania endoskopowego w zalezno$ci od trybu badania (badanie

planowe vs badanie pilne).
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I11. MATERIAL I METODA

I11 1. Rodzaj badania

Przeprowadzona analiza miata charakter badania retrospektywnego w zakresie danych
dotyczacych przebytych zabiegow resekcyjnych zotadka i kontrolnych badan endsokopowych
gornego odcinka przewodu pokarmowego oraz prospektywny w zakresie wybranej grupy
chorych zaproszonych do udziatu w badaniu i zakwalifikowanych do kontrolnej gastroskopii.
Cze$¢ retrospektywna opierata sie o analize dokumentacji badan wykonanych w Pracowni
Endoskopowej Oddziatu Chirurgicznego w Grodzisku Wielkopolskim od listopada 2008 do
marca 2013.

Analiza prospektywna polegata na samodzielnym przeprowadzeniu przez autora, badan
endoskopowych gdérnego odcinka przewodu pokarmowego wedlug przedstawionego ponizej
schematu.

W zebranym materiale oceniany endoskopowo, wczesniej przebyty zabieg resekcyjny zotadka
Z powodu chorob nienowotworowych dotyczyt 59 chorych, retrepsektywna ocena dotyczta 47
chorych po resekcji, z kolei ocena prospektywna resekcji obejmowata 12 chorych. W trakcie
zbierania materiatbw do pracy, 6 chorych pomimo wczesniejszej resekcji zotadka,
poinformowaniu 0 potencjalnych zagrozeniach oraz problemie zdrowotnym nie wyrazito
zgodny na inwazyjne badania endoskopowe gornego odcinka przewodu pokarmowego.
Przygotowanie do badania endoskopowego odbywalo si¢ w warunkach Oddziatu
Chirurgicznego.

Badanie gastroskopowe wykonywano po wstgpnym oraz szczegdélowym poinformowaniu
0 warto$ciach i1 zagrozeniach przeprowadzonej diagnostyki inwazyjnej. Zaréwno na udziat
w badaniu, jak i na badanie endoskopowe uzyskano $wiadoma, pisemng zgoda pacjenta
(zalacznik nr 2, nr 3).

Przed rozpoczeciem badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 985/13 z dnia 05.12.2013).
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111 2. Dobor grupy badanej

Analizie poddano 2120 wynikow badan endoskopowych gornego odcinka przewodu
pokarmowego, wykonanych od 2008 do 2013 roku w Pracowni Endoskopowej Oddziatu
Chirurgicznego w Grodzisku WIkp.

Do przeprowadzenia oceny kwalifikowano tylko wartosciowy protokdt badania
endoskopowego z pelnymi danymi dotyczgcymi przeprowadzonej diagnostyki (data badania,
rodzaj badania, jednostke kierujgcg, nazwisko, imi¢, PESEL chorego). Jakikolwiek brak
w dokumentacji wykluczal dobor do wybranej grupy badane;.

Po wykluczeniu opisoOw badan niespetaniajacych powyzszych kryteriow, do dalszej analizy
wybrano oraz ostatecznie przeanalizowano 1927 gastroskopii.

Przeprowadzone badania dotyczyly 1927 os6b w wieku od 16 do 94 lat, ze $rednig wieku M =
54,3 lata. W analizowanej populacji kobiety i megzczyzni stanowili odbpowiednio 1002 oraz
925 chorych.

Zabieg resekcyjny zotadka dotyczyt 59 chorych, grupe kontrolng stanowito 1868 chorych bez
przebytego wczesniej zabiegu resekcyjnego zotadka.

W przypadku oceny prospektywnej w kazdym przypadku pacjent zostal poinformowany
o projekcie naukowym, rodzaju przeprowadzanej diagnostyki endoskopowej, mozliwych
powiklaniach oraz korzysSciach z uzyskanych wynikow gastroskopii. Od kazdego chorego
otrzymano pisemng zgode na udzial w badaniu naukowym oraz wykonanie inwazyjnego

badania endoskopowego w postaci gastroskopii zgodnie z zatgcznikiem.

111 3. Sposob kwalifikacji chorych do badania

Wskazaniem do przeprowadzenia badania gastroskopowego sa:

o dolegliwosci ze strony gornego pigtra przewodu pokarmowego niepoddajace si¢
odpowiedniemu leczeniu,

o dolegliwosci ze strony goérnego pigtra przewodu pokarmowego z obecnoscig
alarmowych objawow klinicznych (utrata masy ciata, utrata apetytu, stany goraczkowe)
lub 0s6b powyzej 45 roku zycia,

o zaburzenia potykania (dysfagia, odynofagia),

o utrzymujace si¢ wymioty o nieznanej przyczynie,

o nowotwory glowy i szyi aktualnie leczone lub w wywiadzie,

o zespoly polipowatosci rodzinnych,
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o potwierdzenie i pobranie materialu do badania histopatologicznego ze zmian

rozpoznanych radiologicznie:

- podejrzenie zmiany nowotworowej,

- owrzodzenie przetyku, zotagdka, dwunastnicy,

- zwezenie na poziomie gornego odcinka przewodu pokarmowego,

o krwawienie z goérnego odcinka przewodu pokarmowego,

o niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza o nieznanej przyczynie,

o konieczno$¢ pobranie materiatu do badania histopatologicznego,

o kontrola endoskopowa po leczeniu choroby wrzodowej (po 6 tygodniach),

o brak odpowiedzi na leczenie zaburzen czynno$ciowych przewodu pokarmowego,

o badanie przesiewowe i kontrole w grupach zwigkszonego ryzyka rozwoju choroby
nowotworowej (wieloletni przebieg refluksowego zapalenie przelyku, rozpoznany
przelyk Barretta, obecno$¢ zmian dysplastycznych, jednokrotne badanie wsrod
pacjentow z niedokrwistoscig Addisona-Biermera, jednokrotne badanie po 15-20 latach
od oparzenia przetlyku lub po przebytej resekcji zotadka z powodu chordb
nienowotworowych.

Wyniki dostepnych badan endoskopowych dodatkowo posegregowano pod katem wskazan do
przeprowadzenia diagnostyki (tryb ostry, tryb planowy oraz badanie kontrolne).

Najwiecej 1407 chorych oceniano w trybie planowym, tryb ostry badania dotyczyl 301 chorych,
badanie kontrolne obejmowato 203 badanych. 16 chorych nie zakwalifikowano do Zadnego
z trybow diagnostyki z uwagi na brak petnych danych.

a) Tryb planowy

Dotyczyt chorych, bez gwaltownych objawdéw podmiotowych i przedmiotowych, kierowanych
do diagnostyki przez inne jednostki w ramach wspotpracy z Pracownig Endoskopow3.

b) Tryb ostry

Obejmowal diagnostyke naglych stanow chorobowych dotyczacych gornego odcinka
przewodu pokarmowego. Glowne kryteria kwalifikacji do badania w trybie ostrym
obejmowaty:

o bole brzucha,

o objawy kliniczne krwawienia do przewodu pokarmowego (stolce smoliste, fusowate lub
krwiste wymioty, obecno$¢ swiezej krwi podczas defekacii),

o diagnostyka réznicowa dolegliwosci bolowych brzucha chorych przyjmowanych
w trybie ostrodyzurowym,

o podejrzenie perforaciji,
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o podejrzenie niedroznosci przewodu pokarmowego,
o nieprawidlowosci lub niejednoznaczne wyniki w badaniach pracownianych (RTG
przegladowe brzucha, USG jamy brzusznej, wyniki laboratoryjne WBC, HGB, RBC,
PLT, CRP).
) Tryb kontrolny badania dotyczyt kazdej nastepnej endoskopii wykonywanej po raz kolejny

u tego samego chorego.

111 4. Badanie endoskopowe

Kluczowym celem pracy byla ocena w gastroskopii zmian morfologicznych btony
sluzowej nienaruszonego oraz resekowanego z powodu chordb nienowotworowych kikuta
zotadka. Dodatkowo badanie obrazowe, w miar¢ mozliwosci uzupetniono o badanie
histopatologiczne pobranych w czasie gastroskopii bioptatow zmian patologicznych i rejonu
zespolenia chirurgicznego.

Przeprowadzono szczegdtowa oceng endoskopowa zgodnie z przyjetym i powtarzalnym
schematem.

Material wzbogacono o doktadng dokumentacje fotograficzng anatomicznie zmienionych
warunkow panujacych w zotadku.

Dokumentacja zdjgciowa stata si¢ podstawa stworzenia Atlasu, przedstawionego jako
zatacznik z niniejszej pracy (Zatacznik VIII 1. Atlas endoskopowego rozpoznania gornego
odcinka przewodu pokarmowego po gastrektomii cze$ciowej oraz grupy kontrolnej bez
interwencji resekcyjnej zoladka).

Materiat do badania histopatologicznego pobierano z kazdych zmian podejrzanych
makroskopowo oraz z linii zespolenia chirurgicznego niezaleznie od obrazu endoskopowego.
W celu optymalnej wizualizacji struktur anatomicznych gornego odcinka przewodu
pokarmowego konieczne bylo odpowiednie przygotowanie pacjenta oraz stosowanie
powtarzalnego schematu diagnostycznego. W przygotowaniu do badania okres 6 godzin bez
spozywania pokarmoéw staltych oraz 4 godzin bez przyjmowania plynoéw okazat sie
wystarczajacy. W przypadkach opdznionego oprozniania zotadka okresy te nalezato wydtuzy¢.
Szczegolnie wsrdd chorych z wspolistniejaca cukrzyca, w zwigzku z wystepowaniem
gastroparezy cukrzycowej. W przypadkach pilnej gastroskopii wykonywanej z przyczyn
zagrazajacych zdrowiu 1 zyciu chorego jak krwawieniu do przewodu pokarmowego w celu
przyspieszenia klirensu Zoladkowego stosowano leki prokinetyczne. (Metoclopramid

I.v. Erytromycyna i.v.).
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Pacjenci poddawani planowej, diagnostycznej gastroskopii z pobraniem lub bez pobierania
wycinkOw nie otrzymywali antybiotyku w ramach profilaktyki infekcyjnego zapalenia
wsierdzia. Nie modyfikowano stosowanego wczeSniej leczenia przeciwptytkowego lub
przeciwzakrzepowego.

Badania gornego odcinka przewodu pokarmowego (EGD — ezofagogastroduodenoskopia,
gastroskopia) wykonywano w Pracowni Endoskopowej Szpitala w Grodzisku WIkp.
Korzystano z aparatu Pentax EPKi. Stosowano gietkie gastroskopy z kanatem roboczym
dhugosci 150 cm.

Uzyskane informacj¢ opisywano w szablonie badania endoskopowego pracowni. Poszczegdlne
wyniki drukowano. Forma papierowa trafiata do pacjenta, dokumentacji szpitalnej oraz
dokumentacji wykorzystywanej do analizy wynikow. Forme elektroniczng wyniku zapisywano
na dysku twardym wyposazenia pracowni endoskopowe;j.

Do kolumny roboczej sprzgtu endoskopowego, w czasie badania podigczono pendrive
o pojemnosci 8 Gb, umozliwiajacy bezposredni transfer obrazu w formie pliku jpg z nazwa,
datg oraz godzing rejestracji.

Badanie gornego odcinka przewodu pokarmowego wykonywano u chorych lezacych na lewym
boku. Do znieczulenia przedsionka jamy ustnej oraz gardta wykorzystywano 1% lignokaing w
postaci zelu nakladanego na koncowke aparatu. Nie stosowano lekéw rozkurczowych,
przeciwbolowych czy zmniejszajacych wydzielanie zotadkowe.

Dokonywano wizualizacji struktur gornego odcinka przewodu pokarmowego zgodnie

Z przyjetym wzorem.

111 4.1. Stosowany badaniu schemat gastroskopii

Wykorzystano nastgpujacy schemat badania endoskopowego z makroskopowa ocena
poszczegbdlnych elementow gérnego odcinka przewodu pokarmowego:
W gastroskopii, w przypadku zotagdka niezmienionego chirurgicznie oceniano:
o przelyk,
o lini¢ Z,
o WpuUSt,
o dno i okolicg podwpustowg w projekcji petli odwroconej czyli inwersji.
Konieczno$¢ wykonania gastroskopem tzw. manewru ,,J”” lub manewru ,,U”,

o trzon z przebiegiem faldow zoladkowych oraz ich granic,
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antrum,
odzwiernik (jego obecnos$¢, ksztatt, droznos¢, dlugos¢ kanatu odzwiernika),
opuszke¢ dwunastnicy,

czg$¢ pozaopuszkowq (czes$¢ zstepujaca, D2 dwunastnicy).

Badanie zotadka operowanego obejmowato:

(@]

©)

©)

czes¢ zotadka w obrazie na wprost,

cze$¢ zotgdka w inwersji,

makroskopowo miejsce zespolenia. W poszukiwaniu ognisk metaplazji, dysplazji,
owrzodzen, zmian guzowatych. Pobranie materialu do badania histopatologicznego
(minimum 4 wycinki z miejsca zespolenia),

charakter tre§ci w $wietle operowanego zotadka (zot¢, $luz, zalegajacy pokarm,
bezoary, tre$¢ krwista lub hematynowa),

czes¢ jelitowa zespolenia,

identyfikacj¢ oraz uwidocznienie pe¢tli doprowadzajaca oraz petli odprowadzajacej
zespolenia,

w razie dostgpnosci ocena zespolenia jelitowo-jelitowego sposobem Brauna.

Celem ujednolicenia wynikoéw oceny endoskopowej oraz standaryzacji wynikow wprowadzono

dodatkowo ,,Atlas endoskopowego rozpoznania gornego odcinka przewodu pokarmowego po

gastrektomii czeSciowej oraz grupy kontrolnej bez interwencji resekcyjnej zotadka” bedacy

zalacznikiem do nieniejszej pracy.

W Atlasie przedstawiono obraz kazdego z uzytych w pracy rozpoznan endoskopowych celem

mozliwo$ci weryfikacji poprawnosci tych rozpoznan.

Uzyskane wyniki poszczeg6lnych badan gastroskopowych usystematyzowano oraz podzielono

pod wzgledem poszczegdlnych rozpoznan klinicznych. Zebrane dane odpowiednio

pogrupowano w tabeli wykorzystujac program Excel firmy Microsoft.
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I11 5. Pobieranie wycinkéw do badania histopatologicznego

W ocenie zoladka operowanego material do badania histopatologicznego pobierano
rutynowo z linii zespolenia chirurgicznego oraz z kazdej podejrzanej makroskopowo zmiany
dotyczacej czgsci zotadkowej 1 jelitowej zespolenia.

Do oceny histopatologicznej pobierano minimum 4 wycinki z miejsca zespolenia.
Uzyskany material zabezpieczono w 10% roztworze buforowanej formaliny. Stosunek

preparatu histopatologicznego do materiatu utrwalajacego wynosit minimum 1:10.

I11 6. Analiza histopatologiczna

W grupie chorych po resekcji zotadka ocenianej prospektywnie, W wiekszosci

pobierano materiat do badania histopatologicznego.
W przypadku prawidtowego obrazu endoskopowego uzyskiwano co najmniej 4 wycinki z linii
zespolenia. Roéwniez kazda nieprawidlowos$¢ stwierdzana podczas diagnostyki byla
weryfikowana mikroskopowo. Skrawki utrwalano w roztworze buforowanej formaliny. Kazdy
pojemnik byl odpowiedni numerowany oraz opieczgtowany unikalnym kodem kreskowym.
Materiat biologiczny, w ciggu kilku dni przekazywano przesylka kurierska do Pracowni
Patomorfologicznej w Lodzi.
W pobieranym materiale histopatologicznie oceniano nast¢pujace nieprawidlowosci badane;
btony sluzowej kikuta:

o zapalenie przewlekle,

o zapalenie aktywne,

o metaplazja,

o dysplazja,

o atypia,

o rak,

o ,indefinite for dysplasia”,

o ,indefinite atypia”,

o bakterie spiralne Helicobacter pylori.
Inne oceniane parametry w badaniu mikroskopowym:

o hiperplazaja (rozrost) doteczkowa btony sluzowe;,

o hiperplazja krypt gruczotowych,

o hiperplazaja gruczotlow Brunnera,
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obecnos¢ strzepkow grzybni,

polip hiperplastyczny,

o polip z gruczotéw trawiencowych.

Nasilenie zmian przedstawiono w jakosciowej formie graficznej od (+) do (+++).

W przypadku rozpoznania raka zotadka okreslano typ histologiczny guza (wg WHO 2010),

stopien zréznicowania (G1, G2, G3) oraz typ w klasyfikacji Lauren.

111 7. Analiza statystyczna

Wykonano nast¢pujgce oceny oraz pordwnania statystyczne:

o poszczegbdlne rozpoznania gastroskopii grupy z resekcja zotadka (retrospektywnej oraz

prospektywnej) porownano do grupy kontrolnej bez wczesniej przebytej interwencji
chirurgicznej w obrebie zotadka,

porownano wyniki dla resekcji zotadka odpowiednio w grupie retrospektywnej oraz
prospektywnej,

podzielono uzyskane wyniki pod katem ostrego, planowego lub kontrolnego trybu
badania,

szczegotowo ustalono odsetek poszczegoélnych rozpoznan endoskopowych gornego
odcinka przewodu pokarmowego w zebranym materiale badawczym, dotyczacym

zarowno resekcji jak 1 grupy kontrolne;.

Wykonano szczegdtowa charakterystyke wszystkich analizowanych grup.

Oceniano nastepujace parametry i zebrane dane:

(0]

o

o

pte¢,

pobieranie materiatu do badania histopatologicznego (tak/nie),
uzyskane rozpoznanie histopatologiczne (tak/nie),

rodzaj badania retrospektywne, prostpektywne,

tryb badanie pilne, planowe, kontrolne,

poszczegolne uzyskane rozpoznania endoskopowe i histopatologiczne.

Dla badan endoskopowych dotyczacych resekcji zotadka oceniano:

o date interwencji chirurgicznej,
o czas jaki uptynal od zabiegu operacyjnego zotadka do badania endoskopowego,

o rodzaj zabiegu (resekcja czgsciowa, resekcja catkowita),
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o rodzaj rekonstrukcji przewodu pokarmowego (zaspolenie koniec do konca
sposobem Rydygiera, zespolenie koniec do baku sposobem Billrotha 11, zespolenie
przelykowo-jelitowe po catkowitej resekcji,

o poszczegdlne uzyskane rozpoznania endoskopowe oraz histopatologiczne

dotyczace kikuta zotadka.

Wszystkie analizy statystyczne wykonano za pomocg programu SPSS.
W przedstawionej pracy przyjeto poziom istotnosci 0,05. Oznacza to, ze wyniki, dla ktorych

p < 0,05 stanowig wyniki istotne statystycznie.

W analizie wykorzystano nastepujace testy statystyczne:
1) Test niezalezno$ci chi-kwadrat.

Test niezaleznosci chi-kwadrat zwany rowniez testem chi-kwadrat Pearsona stosuje si¢
w celu zbadania zalezno$ci pomig¢dzy dwiema zmiennymi nominalnymi (kategorialnymi).
Bazuje on na porownywaniu ze sobg warto$ci obserwowanych (czyli takich, ktore uzyskalismy
w badaniu) z warto$ciami oczekiwanymi (czyli takimi, ktore zaktada test, gdyby nie byto
zadnego zwigzku pomiedzy zmiennymi). Jezeli rdznica pomigdzy warto$ciami
obserwowanymi a oczekiwanymi jest duza (istotna statystycznie) swiadczy to, ze zachodzi
relacja pomiedzy poréwnywanymi zmiennymi.
Test niezalezno$ci chi-kwadrat znajduje zastosowanie w przypadku analizy dwoch zmiennych.
Z reguly powyzszy test stosuje si¢ w przypadku kilku pozioméw zmiennych.
Test niezaleznos$ci (Pearsona) chi-kwadrat jest idealng technikg do analizy zalezno$ci pomiedzy
dwiema zmiennymi 0 niezbyt znacznej liczbie kategorii, grup. Wigzg si¢ to rowniez
Z zalozeniami do zastosowania tego rodzaju testow (i ewentualnej konieczno$ci stosowania

poprawek, takich jak np: poprawka na ciaglo$¢ Yatesa).

111 8. Dokumentacja fotograficzna

Samodzielnie wykonane zdjecia, rejestrujace poszczegdlne nieprawidlowosci, uzyskane
w badaniu gastroskopowym uszeregowano oraz przedstawiono w zataczniku VIII 1 niniejszej
pracy, pod tytutem: ,,Atlas endoskopowego rozpoznania goérnego odcinka przewodu
pokarmowego po gastrektomii cze$ciowej oraz grupy kontrolnej bez interwencji resekcyjne;j
zotadka”.

66



V. WYNIKI

IV.l. Analiza Wynikow

W badaniu wzigto udziat 1927 os6b w wieku od 16 do 94 lat, ze $rednig wieku M = 54,3
lata (odchylenie standardowe SD = 17,6 lat). W tabeli nr 4 oraz wykresie nr 1 przedstawiono

rozktad ptci badanych pacjentow.

Tabela 4. Rozktad plci badanych pacjentow.

Ple¢ Liczebnos$¢ Procent z ogétu
Kobiety 1002 52,00
Meizczyzni 925 48,00

Mezczyini
48%

Kobiety
52%

Wykres 1. Rozktad plci badanych pacjentow.
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W badaniu wzigta udziat zblizona liczba kobiet (52%) i mezczyzn (48%). W tabeli nr 5 i

wykresie nr 2 przedstawiono rodzaj interwencji wérod badanych pacjentow.

Tabela 5. Rozktad rozpoznania u badanych pacjentow.

Rozpoznanie Liczebnos$¢ Procent z ogotu
Resekcja retrospektywna 47 2,44
Resekcja prospektywna 12 0,62
Bez resekcji 1868 96,94
Resekcja Resekcja
retrospektywna prospektywna

2% 1%

Bez resekgji
97%

Wykres 2. Rozktad rozpoznania u badanych pacjentow.

W badaniu wzig¢to udzial zdecydowanie wigcej pacjentdéw bez resekcji zotadka (97%),
w poréwnaniu do osob z resekcja zoladka oceniang retrospektywnie na podstawie przegladu
wczesniej wykonanych badan (2,4 %) oraz resekcja zotadka oceniang prospektywnie, w grupie
chorych kwalifikowanych do analiz (0,6 %). Wsrod chorych z odbyta resekcja 93% stanowity
osoby po resekcji czesciowej, a 7% po resekceji catkowitej; u 75% wykonano zespolenie koniec
do konca, u 19% zespolenie koniec do boku, a u 7% zespolenie przetykowo-jelitowe koniec do
boku.
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W tabeli nr 6 oraz wykresie nr 3 przedstawiono rozktad trybu badania wykonanego u

pacjentow.

Tabela 6. Rozktad trybu badania wykonanego u pacjentow.

Tryb badania Liczebnos¢ Procent z ogotu
Planowany 1407 73,02
Ostry 301 15,62
Badanie kontrolne 203 10,53
Brak danych 16 0,83
Brak danych
1%
Ostry
16%

Planowany
73%

Wykres 3. Rozktad trybu badania wykonanego u pacjentow.

Wigkszo$¢ pacjentow badana byta w trybie planowanym — 73%. Okoto 16% badanych
bylo w trybie ostrym, a 11% miato wykonywane badanie kontrolne.

W dalszej cze$ci analiz sprawdzono czy pacjenci z resekcja roznili si¢ od pacjentow bez
resekcji pod wzgledem wystepowania poszczegolnych zdarzen. Przeprowadzono poréwnania

w podziale na tryb badania: planowany, ostry i badanie kontrolne.

IV 2. Stan po resekcji zoladka oceniany w trybie planowanym

1) Tryb planowany
W celu sprawdzenia czy pacjenci z resekcja réznili si¢ od pacjentéw bez resekcji pod

wzgledem wystepowania poszczegolnych zdarzen przeprowadzono analizy testem
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niezaleznosci chi-kwadrat. W tabeli nr 7 przedstawiono wystepowanie poszczegdlnych zdarzen

w w zaleznosci od wykonanego zabiegu resekcji (tryb planowany).

Tabela 7. Wystegpowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od wykonanego zabiegu
resekcji (tryb planowany).

Zdarzenie

Zapalenie zoladka

Zapalenie
rumieniowo
wysickowe
Zapalenie
nadzerkowe
Zapalenie
krwotoczne
Zapalenie
przerostowe
Zapalenie
zanikowe
NERD

GERD

Przepuklina
rozworu  przetyku
przepony

Polipy zotadka

Polipy dwunastnicy
Przelyk Barretta
Zylaki przetyku

Zmiany grzybicze
przetyku
Krwawienie z g.
odcinka p.p.
Zapalenie
dwunastnicy
Zwegzenie przetyku

Zwegzenie
dwunastnicy

Resekcja
Nie

N

415

100

170
17
1
34

24
84

79

24
2

12
12
14

1

100

68

% z grupy
30,36

7,32

12,44
1,24
0,07
2,49
1,76
6,14

5,78

1,76
0,15
0,88
0,88
1,02
0,07
7,32
0,22

4,97

Tak
N

25

% z grupy
62,50

2,50

7,50
2,50
0,00
10,00
5,00
10,00

2,50

0,00
0,00
0,00
2,50
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

Wynik
testu
chi?

18,68

0,73

0,48
0,00
0,00
5,73
0,82
0,44

0,29

0,05
0,00
0,00
0,05
0,00
0,00
2,14
0,00

1,15

Poziom

istotnosci

<0,001

0,394

0,488
> 0,999
> 0,999
0,017

0,365
0,508

0,592

0,821
> 0,999
> 0,999
0,827
> 0,999
> 0,999
0,144
> 0,999

0,284
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Zakazenie 93 6,80 4 10,00 0,22
Helicobacter pylori

Rak zoladka / 13 0,95 3 7,50 9,57
kikuta zoladka

Niewydolno$é¢ 140 10,24 0 0,00 3,48
wpustu

Uchytek przetyku 5 0,37 0 0,00 0,00

0,638
0,002
0,062

> 0,999

Analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat wykazaty, ze wsrdd pacjentow badanych

w trybie planowanym z resekcja czg$ciej wystepowalo zapalenie zotadka, zapalenie zotadka

zanikowe oraz rak zotadka / kikuta zotadka w poréwnaniu do pacjentéw bez resekcji. Pozostate

roznice nie byly istotne statystycznie (wykres nr 4).

M Resekcja: tak M Resekcja: nie

Rak zotadka / kikuta zotadka

Zapalenie zanikowe

Zapalenie zotadka

0 10 20 30 40 50 60

Procent pacjentow

Wykres 4. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od wykonanego zabiegu

resekcji (tryb planowany) — istotne roznice.

IV 3. Stan po resekcji zoladka oceniany w trybie ostrym

2) Tryb ostry

W celu sprawdzenia czy pacjenci z resekcja r6znili si¢ od pacjentow bez resekceji pod wzgledem

wystepowania poszczegolnych zdarzen przeprowadzono analizy testem niezaleznosci chi-

kwadrat. W nr 8 ponizej przedstawiono wystepowanie poszczegdlnych zdarzen w zaleznosSci

od trybu wykonanego zabiegu resekcji (tryb ostry).

71



Tabela 8. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od wykonanego zabieg resekcji

(tryb ostry).

Zdarzenie

Zapalenie zotadka

Zapalenie
rumieniowo
wysickowe
Zapalenie
nadzerkowe
Zapalenie
krwotoczne
Zapalenie
przerostowe
Zapalenie zanikowe

NERD
GERD

Przepuklina
rozworu  przetyku
przepony

Polipy zotadka

Polipy dwunastnicy
Przetyk Barretta
Zylaki przetyku

Zmiany grzybicze
przetyku
Krwawienie z g.
odcinka p.p.
Zapalenie
dwunastnicy
Zwegzenie przetyku

Zwegzenie
dwunastnicy
Zakazenie
Helicobacter pylori
Rak Zotadka / kikuta
zotadka
Niewydolnos¢
wpustu

Resekcja
Nie
N

135
49

33

34

24

22

17

54

53

o

20

59

20

% z grupy

46,08

16,72

11,26
11,60
0,68
2,05
2,05
8,19

7,51

2,05
1,71
1,02
5,80
1,71
18,43
18,09
0,00
6,83
20,14
0,00

6,83

Tak
N

% z grupy
62,50

0,00

0,00
37,50
0,00
12,50
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
12,50
0,00
25,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

Wynik
testu
chi?

0,31

0,61

0,19
2,74
0,00
0,56
0,00
0,03

0,01

0,00
0,00
0,00
0,001
0,00
0,00

0,73

0,002

0,93

0,002

Poziom

istotnosci

0,576

0,436

0,665
0,098
> 0,999
0,455
> 0,999
0,855

0,907

> 0,999
> 0,999
> 0,999
0,974
> 0,999
0,991

0,393

0,964

0,335

0,964
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Uchylek przetyku 0 0,00 0 0,00 - -

Analizy testem niezaleznos$ci chi-kwadrat nie wykazaty réznic pomiedzy pacjentami
Zresekcja 1 bez resekcji pod wzgledem wystgpowania poszczegdlnych zdarzen wsrod

pacjentow badanych w trybie ostrym.

IV 4. Przebyta resekcja zoladka w badaniu kontrolnym

3) Badanie kontrolne

W celu sprawdzenia czy pacjenci z resekcja roznili si¢ od pacjentow bez resekcji pod
wzgledem wystepowania poszczegolnych zdarzen przeprowadzono analizy testem
niezaleznosci chi-kwadrat. W tabeli nr 9 przedstawiono wystepowanie poszczegdlnych zdarzen

w zaleznos$ci od wykonanego zabiegu resekcji (badanie kontrolne).

Tabela 9. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od wykonanego zabiegu
resekcji (badanie kontrolne).

Zdarzenie Resekcja Wynik  Poziom
Nie Tak testu istotnosci
N %zgrupy N % z grupy chi?

Zapalenie zoladka 61 31,77 8 72,73 6,06 0,014

Zapalenie 20 10,42 1 9,09 0,00 > 0,999

rumieniowo

wysickowe

Zapalenie 22 11,46 1 9,09 0,00 > 0,999

nadzerkowe

Zapalenie 5 2,60 0 0,00 0,00 > 0,999

krwotoczne

Zapalenie 0 0,00 0 0,00 - -

przerostowe

Zapalenie zanikowe 6 3,13 1 9,09 0,04 0,838

NERD 0 0,00 0 0,00 - -

GERD 10 521 0 0,00 0,004 0,952

Przepuklina 12 6,25 0 0,00 0,04 0,843

rozworu  przetyku

przepony

Polipy zotadka 3 1,56 0 0,00 0,00 > 0,999
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Polipy dwunastnicy 1
Przelyk Barretta 0
Zylaki przelyku 10

Zmiany grzybicze 2
przetyku

Krwawienie z g. 4
odcinka p.p.

Zapalenie 18
dwunastnicy

Zwezenie przetyku 3
Zwezenie 19
dwunastnicy

Zakazenie 22

Helicobacter pylori

Rak zotadka / kikuta 0
zoladka

Niewydolno$¢ 13
wpustu

Uchytek przetyku 0

0,52
0,00
5,21
1,04
2,08
9,38
1,56
9,90
11,46
0,00
6,77

0,00

0 0,00
0 0,00
0 0,00
1 9,09
0 0,00
0 0,00
0 0,00
0 0,00
0 0,00
0 0,00
0 0,00
0 0,00

0,00

0,004
0,75
0,00
0,27
0,00
0,32

0,48

0,07

> 0,999

0,952
0,386
> 0,999
0,604
> 0,999
0,573

0,490

0,796

Analizy testem niezalezno$ci chi-kwadrat wykazaty, ze wsrdéd pacjentow badanych

w badaniu kontrolnym z resekcjg czgéciej wystepowato zapalenie zotagdka w porownaniu

do pacjentow bez resekcji. Pozostate roznice nie byly istotne statystycznie (wykres nr 5).

Zapalenie zotadka

M Resekcja: tak M Resekcja: nie

20 40 60

Procent pacjentow

80

Wykres 5. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od wykonanego zabiegu
resekcji (badanie kontrolne) — istotne roznice.
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IV 5. Porownanie oceny zoladka resekowanego w trybie planowym oraz pilnym

W nastegpnej czesci analizy sprawdzono czy wsrdd pacjentdw z resekcja pacjenci badani
endoskopowo w trybie planowanym réznili si¢ od pacjentow badanych w trybie ostrym pod
wzgledem wystepowania poszczegdlnych zdarzen. W tym celu przeprowadzono analizy testem
niezaleznosci chi-kwadrat. W tabeli nr 10 przedstawiono wystgpowanie poszczegdlnych

zdarzen w zaleznosci od trybu badania.

Tabela 10. Wystgpowanie poszczegdlnych zdarzen w zaleznosci od trybu badania (pacjenci
Z resekcjq).

Zdarzenie Tryb Wynik  Poziom
Planowany Ostry testu istotnosci
N %zgrupy N % z grupy chi?

Rak zotadka / kikuta 3 7,50 0 0,00 0,00 > 0,999

zotadka

Guz zotadka / 4 10,00 0 0,00 0,05 0,815

kikuta zotadka

Zapalenie zotadka 25 62,50 5 62,50 0,00 > 0,999

Metaplazja 11 27,50 0 0,00 1,51 0,219

Zapalenie zanikowe 4 10,00 1 12,50 0,00 > 0,999

Podejrzenie zmiany 4 10,00 0 0,00 0,05 0,815

nowotworowej

Zapalenie przetyku 4 10,00 0 0,00 0,05 0,815

GERD 4 10,00 0 0,00 0,05 0,815

NERD 2 5,00 0 0,00 0,00 > 0,999

Zakazenie 4 10,00 0 0,00 0,05 0,815

Helicobacter pylori

Owrzodzenie kikuta 6 15,00 2 25,00 0,03 0,862

zotadka

Guz kikuta zotadka 4 10,00 0 0,00 0,05 0,815

Owrzodzenie 5 12,50 1 12,50 0,00 > 0,999

zespolenia

Krwawienie z 0 0,00 1 12,50 0,82 0,366

kikuta
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Analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat nie wykazaly r6znic pomiedzy pacjentami
badanymi endoskopowo w trybie planowanym i w trybie ostrym pod wzglgdem wystepowania

poszczeg6lnych zdarzen wsrdd pacjentow z resekcja zotadka.

IV 6. Resekcja czesciowa z zespoleniem koniec do konca oraz koniec do boku

Nastepnie sprawdzono czy wsrdd pacjentdow z resekcja czeSciowg pacjenci
z zespoleniem koniec do konca réznili si¢ od pacjentdw z zespoleniem koniec do boku pod
wzgledem wystepowania poszczegdlnych zdarzen. W tym celu przeprowadzono analizy testem
niezaleznosci chi-kwadrat. W tabeli nr 11 przedstawiono wyst¢powanie poszczegdlnych

zdarzen w podziale na rodzaj zespolenia.

Tabela 11. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od rodzaju zespolenia
(pacjenci z resekcjq czesciowg).

Zdarzenie Zespolenie Wynik  Poziom
Koniec do konca Koniec do boku testu istotnosci
N % zgrupy N % z grupy chi?

Zapalenie zotadka 31 70,45 7 63,64 0,005 0,942

Zapalenie 2 4,55 0 0,00 0,00 > 0,999

rumieniowo

wysigkowe

Zapalenie 4 9,09 0 0,00 0,15 0,697

nadzerkowe

Zapalenie 2 4,55 2 18,18 0,83 0,364

krwotoczne

Zapalenie 0 0,00 0 0,00 - -

przerostowe

Zapalenie zanikowe 4 9,09 2 18,18 0,10 0,746

Rak w kikucie 0 0,00 3 27,27 7,95 0,005

Krwawienia w 1 2,27 0 0,00 0,00 > 0,999

kikucie

Zakazenie 3 6,82 1 9,09 0,00 > 0,999

Helicobacter pylori

Analizy testem niezalezno$ci chi-kwadrat wykazaly, ze wérdd pacjentow z resekcja

czesciowa u pacjentdow z zespoleniem koniec do boku czesciej wystepowal rak w kikucie
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W poréwnaniu do pacjentéw z zespoleniem koniec do konca. Pozostale roznice nie byty istotne

statystycznie (wykres nr 6).

B Zespolenie koniec do boku B Zespolenie koniec do konca

Rak w kikucie

0 5 10 15 20 25 30

Procent pacjentow

Wykres 6. Wystgpowanie poszczegolnych zdarzen w zaleznosci od rodzaju zespolenia
(pacjenci z resekcjq czesciowg) — istotne roznice.

IV 7. Zmiany endoskopowe w grupie kontrolnej bez resekcji zoladka

W dalszej czg$ci analizy przedstawiono wystepowanie poszczegdlnych zdarzen

U pacjentéw z grupy kontrolnej (bez resekcji zotadka), tabela nr 12.

Tabela 12. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen u pacjentow z grupy kontrolnej (bez
resekcji Zolgdka).

Zdarzenie Czestosé Procent z grupy
kontrolnej

Histopatologia zapalenie przewlekle btony $luzowej 69 3,69%
zotadka

Histopatologia zapalenie aktywne btony S$luzowej 42 2,25%
zotadka

Histopatologia zanik btony $luzowej Zotadka 18 0,96%
Histopatologia metaplazja btony sluzowej zotadka 32 1,71%
Histopatologia dysplazja blony §luzowej zotadka 2 0,11%
Histopatologia atypia btony Sluzowej zotadka 0 0,00%
Histopatologia rak zotadka 13 0,70%
Histopatologia bakterie spiralne H. pylori 18 0,96%
"Indefinite atypia” 2 0,11%
"Indefinite for dysplasia™ 4 0,21%
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Histopatologia rozrost hiperplazja doteczkowa
zotadka

Hiperplazja gruczotéw Brunnera
Histopatologia zapalenie przetyku
Histopatologia rak przetyku

Histopatologia polip hiperplastyczny
Histopatologia polip gruczotéw trawiencowych
Gruczolak cewkowy dwunastnicy z dysplazja
Zapalenie zotadka

Zapalenie zotadka rumieniowo-wysickowe
Zapalenie nadzerkowe

Zapalenie krwotoczne

Zapalenie przerostowe

Zapalenie zanikowe

Zapalenie zolciowe zotadka (obecno$¢ inkrustacji
zo6tciowych)

Test ureazowy H. pylori

Niedomoga wpustu

Przepuklina rozworu przetykowego

NERD

GERD

GERD LA A

GERD LA B

GERD LAC

GERD LAD

Refluks opuszkowo -zotadkowy

Deformacja opuszki dwunastnicy

Polip Zotadka

Polip dwunastnicy

Guz zotadka

Guz zotadka polaczenie przelykowo-zotadkowe
Owrzodzenie zoladka

Owrzodzenie dwunastnicy

Owrzodzenie odzwiernika

Zwezenie odzwiernika

Znieksztalcenie odzwiernika

Krwawienie GOPP

Zespot Mallory - Weiss

Zylaki przetyku

Gastropatia wrotna

Uchytek zotadka

Zwezenie przetyku

Metaplazja endoskopowo

Niedrozno$¢ zalegajaca tres¢ jelitowa

Przelyk Barretta

Uchytek przetyku

Owrzodzenie przetyku

Patologia wejscia do krtani

Podejrzenie perforacji przewodu pokarmowego

S IS N

614
170
225
56

46
146

175
175
113
31
118
72
33
13

113
109

139

0,37%

0,05%
0,05%
0,21%
0,59%
0,27%
0,11%
32,87%
9,10%
12,04%
3,00%
0,16%
2,46%
7,82%

9,37%
9,37%
6,05%
1,66%
6,32%
3,85%
1,77%
0,70%
0,05%
6,05%
5,84%
1,82%
0,48%
1,39%
0,54%
5,19%
7,44%
0,64%
0,75%
1,45%
3,16%
0,70%
2,09%
0,75%
0,21%
0,32%
0,96%
0,21%
0,80%
0,27%
0,43%
0,21%
0,05%
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Guz brodawki Vatera

Ucisk struktur przewodu pokarmowego z zewnatrz

Podejrzenie guza rejonu trzustkowo brodawkowego

4
3
4

0,21%
0,16%
0,21%

Wsrdd osob bez resekeji zotadka (grupa kontrolna) najczgéciej wystepujacymi

zdarzeniami byly: zapalenie zotadka (33%) oraz zapalenie nadzerkowe (12%). Pozostale

zdarzenia wystgpowaty u mniej niz 10% badanych pacjentow z grupy kontrolnej.

IV 8. Grupa kontrola diagnozowana w trybie planowym oraz ostrym

Nastepnie sprawdzono czy wsrod pacjentdow bez resekcji zotadka, pacjenci badani

gastroskopowo w trybie planowanym roznili si¢ od pacjentéw badanych w trybie ostrym pod

wzgledem wystepowania poszczegdlnych zdarzen — wynikow histopatologicznych. W tym celu

przeprowadzono analizy testem niezalezno$ci chi-kwadrat. W tabeli nr 13 przedstawiono

wystepowanie poszczegdlnych zdarzen w podziale na tryb badania.

Tabela 13. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen — wynikow histopatologicznych w
zaleznosci od trybu badania (pacjenci bez resekcji).

Zdarzenie

Histopatologia zapalenie
przewlekle blony Sluzowej
zoladka

Histopatologia zapalenie
aktywne  blony  Sluzowej
zoladka

Histopatologia  zanik  blony
sluzowej zotadka
Histopatologia metaplazja
blony Sluzowej zoladka
Histopatologia dysplazja blony
sluzowej zoladka
Histopatologia atypia  blony
sluzowej zotadka

Histopatologia rak zotagdka

Histopatologia bakterie spiralne
H. pylori

Tryb
Planowany
N % z
grupy
38 2,78
22 1,61
9 0,66
16 1,17
0 0,00
0 0,00
13 0,95
10 0,73

Ostry

% z

grupy
7,51

4,10

1,71
3,75
0,68
0,00
0,00

2,05

Wynik
testu
chi?

15,49

7,43

2,04
8,52

4,53

1,72

3,11

Poziom

istotnosci

<0,001

0,006

0,153
0,004

0,033

0,190

0,078
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"Indefinite atypia”
"Indefinite for dysplasia™

Histopatologia rozrost
hiperplazja doteczkowa zotadka
Hiperplazja gruczotéw Brunnera

Histopatologia zapalenie
przetyku
Histopatologia rak przelyku

Histopatologia polip
hiperplastyczny

Histopatologia polip gruczotow
trawiencowych

Gruczolak cewkowy
dwunastnicy z dysplazja

0,15
0,15
0,37
0,00
0,07
0,22
0,99
0,29

0,00

0,00
0,34
0,34
0,34
0,00
0,00
0,34
0,34

0,34

0,00
0,00
0,00
0,72
0,00
0,002
0,01
0,00

0,72

> 0,999
> 0,999
> 0,999
0,396
> 0,999
0,964
0,938
> 0,999

0,396

Analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat wykazatly, ze wsrdd pacjentow bez resekcji

badanych w trybie ostrym czg$ciej wystepowato zapalenie przewlekte blony sluzowej zotadka,

zapalenie aktywne btony sluzowej zotadka, metaplazja blony sluzowej zotadka oraz dysplazja

btony $luzowej zotagdka w poroéwnaniu do pacjentéw badanych w trybie planowanym. Pozostate

roznice nie byly istotne statystycznie (wykres nr 7).

B Tryb ostry M Tryb planowany

Histopatologia dysplazja btony sluzowe;j

zotgdka

Histopatologia metaplazja btony sluzowej

zotadka

Histopatologia zapalenie aktywne btony

Sluzowej zotgdka

Histopatologia zapalenie przewlekte btony

$luzowej zotgdka

Wykres 7. Wystepowanie poszczegolnych zdarzen — wynikow histopatologicznych

3 4 5

Procent pacjentow

W zaleznosci od trybu badania (pacjenci bez resekcji) — istotne réznice.
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Nastepnie sprawdzono czy wsrdd pacjentdéw bez resekcji zoladka, pacjenci badani
gastroskopowo w trybie planowanym roznili si¢ od pacjentéw badanych w trybie ostrym pod
wzgledem wystepowania poszczegdlnych zdarzen — pozostale wyniki. W tym celu
przeprowadzono analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat. W tabeli nr 14 przedstawiono

wystepowanie poszczegolnych zdarzen w podziale na tryb badania.

Tabela 14. Wystegpowanie poszczegdlnych zdarzen — pozostate wyniki w zaleznosci od trybu
badania (pacjenci bez resekcji).

Zdarzenie Tryb Wynik  Poziom
Planowany Ostry testu istotnosci
N % Zz N % Z chi?
grupy grupy
Zapalenie zoladka 415 30,36 135 46,08 26,90 < 0,001
Zapalenie zoladka 100 7,32 49 16,72 26,14 < 0,001
rumieniowo-wysiekowe
Zapalenie nadzerkowe 170 12,44 33 11,26 0,31 0,578
Zapalenie krwotoczne 17 1,24 34 11,60 86,97 < 0,001
Zapalenie przerostowe 1 0,07 2 0,68 2,16 0,141
Zapalenie zanikowe 34 2,49 6 2,05 0,20 0,656

Zapalenie  zolciowe zotadka 112 8,19 19 6,48 0,97 0,325
(obecnos¢ inkrustacji

z6lciowych)

Test ureazowy H. pylori 93 6,80 59 20,14 51,57 <0,001
Niedomoga wpustu 140 10,24 20 6,83 3,23 0,072
Przepuklina rozworu 79 5,78 22 7,51 1,26 0,261
przetykowego

NERD 24 1,76 6 205 012 0,733
GERD 84 6,14 24 8,19 1,66 0,197
GERD LA A 54 395 16 546 1,36 0,243
GERD LA B 23 168 5 1,71 0,00 > 0,999
GERD LAC 7 051 3 1,02 0,37 0,541
GERD LA D 1 007 0 0,00 0,00 > 0,999
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Refluks opuszkowo -zotagdkowy
Deformacja opuszki dwunastnicy
Polip zotadka

Polip dwunastnicy

Guz zoladka

Guz zotadka potaczenie
przetykowo-zotadkowe
Owrzodzenie zoladka

Owrzodzenie dwunastnicy
Owrzodzenie odzwiernika
Zwezenie odZwiernika
Znieksztalcenie odzwiernika
Krwawienie GOPP

Zespol Mallory Weiss
Zylaki przelyku
Gastropatia wrotna

Uchytek Zzotadka

Zwezenie przetyku
Metaplazja endoskopowo
Niedroznos$¢ zalegajaca tres¢
jelitowa

Przetyk Barretta

Uchytek przetyku
Owrzodzenie przetyku
Patologia wejscia do krtani

Podejrzenie perforacji przewodu
pokarmowego
Guz brodawki Vatera

Ucisk struktur przewodu
pokarmowego z zewnatrz

87
68

24

20

35
69

14

12

6,36
4,97
1,76
0,15
1,46
0,51
2,56
5,05
0,29
0,44
1,39
0,07
0,00
0,88
0,51
0,22
0,22
1,02
0,00
0,88
0,37
0,29
0,29
0,00
0,15

0,22

19

20

42

61

54
11

17

6,48
6,83
2,05
1,71
1,02
0,34
14,33
20,82
2,73
2,05
1,71
18,43
3,75
5,80
1,37
0,00
0,00
0,34
1,37
1,02
0,00
1,37
0,00
0,34
0,68

0,00

0,01
1,65
0,12
10,52
0,09
0,00
75,62
83,15
16,73
6,60
0,02
253,81
46,12
34,08
1,53
0,002
0,002
0,61
13,46
0,00
0,20
3,77
0,07
0,72
1,09

0,002

0,939
0,199
0,733
0,001
0,758
> 0,999
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,010
0,887
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,216
0,964
0,964
0,435
< 0,001
> 0,999
0,653
0,052
0,787
0,396
0,297

0,964
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Podejrzenie guza rejonu 2 0,15 1 0,34 0,00 > 0,999
trzustkowo brodawkowego

Analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat wykazaty, ze wérdd pacjentdw bez resekcji
badanych gastroskopowo w trybie ostrym czesciej wystgpowalo zapalenie zotadka, zapalenie
zotadka rumieniowo-wysickowe, zapalenie krwotoczne, dodatni test ureazowy H. pylori, polip
dwunastnicy, owrzodzenie zotadka, owrzodzenie dwunastnicy, owrzodzenie odzwiernika,
zwe¢zenie odzwiernika, krwawienie z GOPP, zespot Mallory Weiss, zylaki przetyku oraz
niedroznos¢ z zalegajaca tre$¢ jelitowa w porownaniu do pacjentow badanych gastroskopowo

W trybie planowanym. Pozostate roznice nie byly istotne statystycznie (wykres nr 8).

B Tryb ostry M Tryb planowany

Niedrozno$¢ zalegajgca tresc jelitowa |
Zespot Mallory Weiss
Zwezenie odZwiernika

Owrzodzenie dwunastnicy

Polip dwunastnicy

Zapalenie krwotoczne

Zapalenie zotadka

0 10 20 30 40 50

Procent pacjentow

Wykres 8. Wystgpowanie poszczegolnych zdarzen — pozostate wyniki w zaleznosci na trybu
badania (pacjenci bez resekcji) — istotne roznice.

IV 9. Rozpoznanie raka zoladka

W bazie odnotowano trzy osoby (trzech m¢zczyzn) ze zdiagnozowanym nowotworem
(rakiem potwierdzony w badaniu histopatologicznym) w kikucie Zotadka w wieku 64, 83 i 86
lat. Sprawdzono czy chorzy z tym rozpoznaniem roznili si¢ od pacjentow bez resekcji ze
zdiagnozowanym nowotworem (rakiem) w zotadku pod wzgledem pitci i wieku. Analiza testem

niezaleznos$ci chi-kwadrat nie wykazala istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami pod
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wzgledem pici: chi?(1) = 1,10; p = 0,294. W tabeli nr 15 przedstawiono uzyskane wyniki z

analizy.

Tabela 15. Ple¢ a resekcja u pacjentow ze zdiagnozowanym nowotworem.

Ple¢ Resekcja
Nie
N
Kobiety 6
Mezczyzni 7

% z grupy

46,15

53,85

Tak
N
3

0

% z grupy
100,00

0,00

Analizy nie wykazaly rowniez istotnych statystycznie rdznic pomigdzy pacjentami pod

wzgledem wieku: Z = 1,14; p = 0,296. Osoby z nowotworem bez resekcji byty w podobnym

wieku (M = 67,5 lat) co osoby z nowotworem z resekcja (M = 77,7 lat).

IV 10. Resekcja zoladka oceniana w sposéb retrospektywny oraz prospektywny

Nastepnie sprawdzono czy wsrod pacjentdw z resekcja zotadka, pacjenci z resekcja

oceniani w trybie retrospektywnym roznili si¢ od pacjentow z resekcjg oceniani prospektywnie

pod wzgledem wystepowania poszczegdlnych zdarzen — wynikoéw histopatologicznych. W tym

celu przeprowadzono analizy testem niezalezno$ci chi-kwadrat. W tabeli nr 16 przedstawiono

wystepowanie poszczegolnych zdarzen w podziale na rodzaj resekcji.

Tabela 16. Wystepowanie poszczegdlnych zdarzen — wynikow histopatologicznych
w zaleznosci od rodzaju resekcji (pacjenci z resekcjg).

Zdarzenie

Histopatologia — pobieranie

Histopatologia zapalenie
przewlekle blony Sluzowej
zoladka

Histopatologia zapalenie
aktywne btony §luzowej zotadka
Histopatologia  zanik  btony
sluzowej kikuta zotadka

Resekcja

Ocena

retrospektywna

N % z
grupy

10 21,28

3 6,38

1 2,13

0 0,00

Ocena
prospektywna
N % z
grupy
7 58,33
5 41,67
1 8,33
1 8,33

Wynik
testu
chi?

4,72

7,37

0,03

0,55

Poziom

istotnosci

0,030

0,007

0,868

0,457
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Histopatologia metaplazja blony
sluzowej kikuta zotagdka
Histopatologia dysplazja blony
sluzowej kikuta zotadka
Histopatologia atypia  blony
sluzowej kikuta zotagdka
Histopatologia  rak kikuta
zoladka

Histopatologia bakterie spiralne
H. pylori

Histopatologia rozrost
hiperplazja doteczkowa zotadka
Histopatologia owrzodzenie

naciek zapalny limfo
granulocytarny

Histopatologia polip
hiperplastyczny

Histopatologia obraz
prawidlowy

2,13
0,00
0,00
6,38
2,13
0,00

0,00

0,00

2,13

8,33
0,00
0,00
0,00
0,00
16,67

8,33

8,33

16,67

0,03

0,03
0,00
3,82

0,55

0,55

1,72

0,868

0,871
> 0,999
0,051

0,457

0,457

0,190

Analizy testem niezalezno$ci chi-kwadrat wykazaty, ze wsrdd chorych z resekcja

ocenianych prospektywnie czesciej pobierano wycinek do badania histopatologicznego oraz

czgsciej wystepowato zapalenie przewlekle blony S$luzowej zoladka w poréwnaniu do

pacjentow z resekcjag ocenianych retrospektywnie. Pozostate rdznice nie byly istotne

statystycznie (wykres nr 9).

B Resekcja prospektywna

Histopatologia zapalenie przewlekte btony

$luzowej zotgdka

Histopatologia — pobieranie

Wykres 96. Wystepowanie poszczegdlnych zdarzen — wynikow histopatologicznych
W zaleznosci od rodzaju resekcji (pacjenci z resekcjq) — istotne roznice.

H Resekcja retrospektywna

0

10 20

Procent pacjentow

50
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Nastepnie sprawdzono czy wsrod pacjentdw z resekcja zotadka, pacjenci z resekcjg oceniani

retrospektywnie roznili si¢ od pacjentow z resekcja oceniang prospektywnie pod wzgledem

wystepowania poszczegélnych zdarzen — pozostate wyniki. W tym celu przeprowadzono

analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat. W tabeli nr 17 przedstawiono wystepowanie

poszczegbdlnych zdarzen w podziale na rodzaj resekcji.

Tabela 17. Wystepowanie poszczegdlnych zdarzen — pozostate wyniki w podziale na rodzaj

resekcji (pacjenci z resekcjg).

Zdarzenie

Norma

Resekcja czgsciowa
Resekcja catkowita
Zespolenie koniec do konca
Zespolenie koniec do boku

Zespolenie przetykowo jelitowe
koniec do boku

Stan prawidlowy po resekcji
zotadka

Zapalenie kikuta

Zapalenie zotciowe

Zapalenie wysigkowe

Zapalenie nadzerkowe

Zapalenie krwotoczne

Zapalenie  czeSci  jelitowej
zespolenia

Zapalenie przetyku

Metaplazja kikuta Zzotadka

Zmiany zanikowe kikuta Zzotgdka

Zarzucanie z kikuta do przetyku

Resekcja
Ocena
retrospektywna
N % z
grupy
6 12,77
43 91,49
4 8,51
34 72,34
9 19,15
4 8,51
7 14,89
31 65,96
22 46,81
2 4,26
3 6,38
4 8,51
2 4,26
1 2,13
13 27,66
6 12,77
0 0,00

Ocena
prospektywna
N % z
grupy
1 8,33
12 100,00
0 0,00
10 83,33
2 16,67
0 0,00
1 8,33
7 58,33
6 50,00
0 0,00
1 8,33
0 0,00
0 0,00
0 0,00
1 8,33
0 0,00
1 8,33

Wynik
testu
chi?

0,00
0,16
0,16
0,17
0,00
0,16
0,01
0,02
0,04
0,00
0,00
0,16
0,00
0,00
1,05
0,59

0,55

Poziom

istotnosci

> 0,999
0,687
0,687
0,682
> 0,999
0,687
0,904
0,877
0,843
> 0,999
> 0,999
0,687
> 0,999
> 0,999
0,306
0,441

0,457
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Guz kikuta zotadka 4 8,51 0 0,00 0,16 0,687

Owrzodzenie w kikucie zotadka 1 2,13 1 8,33 0,03 0,868
Owrzodzenie zespolenia 5 10,64 2 16,67 0,01 0,939
Owrzodzenie czeSci jelitowej 1 2,13 1 8,33 0,03 0,868
zespolenia

Owrzodzenie petli O 0,00 0 0,00 - -
doprowadzajace;j

Owrzodzenie petli 1 2,13 1 8,33 0,03 0,868
odprowadzajacej

Zwegzenie zespolenia 1 2,13 0 0,00 0,00 > 0,999
Zaburzenia pasazu 2 4,26 0 0,00 0,00 > 0,999
Endoskopowe podejrzenie 4 8,51 0 0,00 0,16 0,687
zmiany nowotworowej

Zylaki kikuta zotadka 1 2,13 1 8,33 0,03 0,868
Test ureazowy H. pylori 4 8,51 0 0,00 0,16 0,687
Krwawienie z kikuta 0 0,00 1 8,33 0,55 0,457
Krwawienie z petli 1 2,13 0 0,00 0,00 > 0,999
doprowadzajacej

Analizy testem niezaleznosci chi-kwadrat nie wykazaty istotnych statystycznie rdznic
pomigdzy pacjentami z resekcja retrospektywna i prospektywna pod wzglgdem analizowanych

zdarzen.

IV 11. Analiza statystyczna dotyczaca grupy z Zoladkiem resekowanym

W grupie pacjentéw z resekcja (niezaleznie od jej rodzaju) odnotowano 59 pacjentow
w wieku od 41 do 94 lat, ze $rednig wieku M = 63,3 lata (odchylenie standardowe SD = 13 lat).
Wiecej w tej grupie odnotowano mezczyzn (N = 40; 68%) niz kobiet (N = 19; 32%). Dwie
trzecie pacjentow diagnozowanych endoskopowo byto w trybie planowanym (N = 40; 68%),
8 pacjentow w trybie ostrym (14%) oraz 11 pacjentow w trybie kontrolnym (19%).
W przypadku minionego czasu od resekcji do badania endoskopowego odnotowano bardzo
duzy brak danych — uzyskano wyniki jedynie dla 12 pacjentow; dla tej grupy czas trwat od
jednego roku do 39 lat, ze §rednig wieku M = 18,7 lat (odchylenie standardowe SD = 13,6 lat).
W dalszej czgdci analizy przedstawiono wystepowanie poszczegdlnych zdarzen u pacjentow

z grupy resekcji (tabela nr 18).
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Tabela 18. Wystepowanie poszczegdlnych zdarzen u pacjentow z grupy resekcji.
Procent z grupy

Zdarzenie Czestosé
Badania histopatologiczne 17
Resekcja czgsciowa 55
Resekcja catkowita 4
Zespolenie koniec do konca 44
Zespolenie koniec do boku 11

Zespolenie przeltykowo - jelitowe (koniec do boku) 4

resekcji

28,81
93,22
6,78
74,58
18,64
6,78

U wickszosci pacjentow z resekcja wykonano resekcje czesciowg (93%) oraz zespolenie koniec

do konca (75%). Badanie histopatologiczne wykonano u 29% badanych pacjentéw z resekcja.
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V. DYSKUSJA

Od dziesigcioleci, pomimo systematycznego postepu wiedzy, rak w szczatkowym
zotadku operowanym z powodu schorzen nienowotworowych pozostaje powaznym problemem
diagnostycznym, niebezpieczenstwem onkologicznym, wyzwaniem terapeutycznym oraz
polem dla naukowego poznawania kolejnych proceséw zachodzacych w pozostawionym
kikucie narzadu.

Jednym z celéw powyzszej pracy jest zaakcentowanie problematyki wczesniejszej resekcji
zoladka w patomechanizmie heterogenicznych uszkodzen btony §luzowej kikuta. Zachodzace
transformacje po resekcji chirurgicznej narazaja na rozwoj wielorakich zmian chorobowych,
ktére ostatecznie prowadza do rozwoju raka. Zamiarem pracy jest podkreslenie nieocenione;j
roli prewencji oraz wczesnej diagnostyki endoskopowej po chirurgicznym leczeniu Zotadka.
Uzyskane informacj¢ majg na celu poprawe nadzoru chorych po resekcji, ktorzy bardzo czgsto
pozbawieni sg odpowiedniej opieki. W peini optymalna diagnostyka, w tym szczegdlowe
badanie endoskopowe wykonywane sg rzadko, gtownie z powodu zglaszanych przez chorych
réznorodnych objawow, nierzadko alarmowych dotyczacych przewodu pokarmowego. Jak
wykazaty wyniki przedstawionej pracy taki stan uniemozliwia wczesne wykrycie anomalii
rozwijajacych si¢ w pozostawionym po resekcji zotadku, rownie czgsto specyficzne zmiany
endoskopowe, histopatologiczne, subkomorkowe btony sluzowej wyprzedzaja o pojawienie si¢
dolegliwos$ci zglaszanych przez operowanych wcze$niej chorych. Wystepujaca w przesziosci
choroba wrzodowa, utrzymujace si¢ narazenie na czynniki ryzyka choroby podstawowe;,
zmiany zachodzace po wczesniejszej laparotomii oraz resekcji czesci przewodu pokarmowego
nie pozostaja obojetne na symptomtyke prezentowanych dolegliwosci.

Pomimo niebezpieczenstwa i groznych nastepstw zachodzacych w kikucie zotadka, jest to
zagadnienie traktowane marginalnie, dotyczace niewielkiej grupy chorych. Dla podkreslenia
skali problemu w prezentowanej pracy, na 1927 ocenianych badan endoskopowych gornego
odcinka przewodu pokarmowego, wczesniejsza resekcja narzadu dotyczyla 59 chorych, co
stanowito 3% wszystkich analizowanych badan. Dla 6 chorych po przebytej resekcji z powodu
choroby wrzodowej w wywiadzie, wykonanie badania gastroskopowego okazalo si¢
niemozliwe z powodu braku zgody na inwazyjng diagnostyke. Tym bardziej, w tej waskiej
grupie chorych starano si¢ oceni¢ i wykaza¢ nieodzowng role wczesnej endoskopii oraz

wyizolowanie grupy chorych najbardziej narazonych na rozwdj raka w kikucie.
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Monitorowanie endoskopowe po wczesniejszym usuni¢ciu zotagdka z powodu raka stanowi
domene¢ opieki onkologicznej. Nadal brakuje odpowiednio sformulowanego nadzoru nad
chorymi po chirurgicznym leczeniu schorzen nienowotworowych.

W aktualnych doniesieniach z roku 2014 dotyczacych calo$ciowego postepowania w raku
zotadka wyraznie zaakcentowano ryzyko wystepowania raka gruczotowego w zespoleniach po
okresie 15-20 lat od zabiegu resekcyjnego [139].

Badanie endoskopowe umozliwia wlasciwe rozpoznanie nieprawidlowosci powstajacych
w kikucie. Wczesne rozpoznanie stanow predysponujagcych do przemiany zlosliwej oraz
samego raka, rozwijajacych si¢ w szczgtkowym, resekcyjnym narzadzie bezsprzecznie

poprawiaja rokowania oraz poprawiaja komfort zycia chorych.

V 1. Ocena histopatologiczna blony §luzowej Zzoladka operowanego

W niektorych sytuacjach mozliwos$ci diagnostyczne endoskopii sg ograniczone.

Warto zwrdci¢ uwage na mozliwos$ci uzyskania w gastroskopii wynikow fatszywie ujemnych.
Dla przyktadu, analizujagc wybrane doniesienia z roku 2004, 2005 oraz 2010, poruszajace
problem diagnostyki endoskopowej raka zotadka, w roku poprzedzajagcym rozpoznanie we
wczesniejszej gastroskopii nie opisywano zmian nowotworowych od 4% do 7% przypadkow.
W okresie 3 lat poprzedzajacych diagnozg odsetek nierozpoznanych wczesniej przypadkow
raka zotadka wynosit az 7% do 10 % (Przyczynami takiego stanu rzeczy, by¢ moze sg
subiektywna oceny endoskopisty oraz stosunkowo rzadko przeprowadzana analiza pobranego
materiatu w badaniu histopatologicznym [140,141].
Zgodnie z zaleceniami, dla oceny stanéw zapalnych btony $luzowej zotadka, optymalnym
sposobem diagnostyki histopatologicznej jest pobieranie materialu tkankowego wedtug
protokotu Sydney, na ktory sktadajg sie:

o 2 wycinki z okolicy przedodZwiernikowej,

o 2 wycinki z okolicy trzonu zotadka,

o 1 wycinek z okolicy kata zotadka,

odpowiednio oraz oddzielnie zabezpieczone i ponumerowane.

Szczegolnie wskazane jest pobieranie wycinkéw z kata zotadka z uwagi na czegstsze
wystepowanie w tej lokalizacji przewleklego zapalenia zanikowego oraz metaplazji [139].
W przypadku podejrzenia zmiany nowotworowej zalecane jest pobieranie od 7 do10 wycinkow
z wybranych rejonéw blony S§luzowej zoladka. Wykorzystuje si¢ tak zwany sposob

kwadrantowy pobierania bioptatow, z technika zapobiegajaca pokrywaniu si¢ badanych zmian

90



krwig z poprzednich miejsc pobran. Dzigki temu redukuje¢ si¢ liczbe niepotrzebnie pobranych
biopsji do 5,7% oraz zwigksza odsetek rozpoznania raka zotadka do 67% [143,144,145].
Niezmiernie wazny jest intensywny nadzor nad chorymi leczonymi poprzez cze$ciowe
wyciecie zotadka i szczegdtowa ocena zmian w badaniu gastroskopowym. Warto§ciowe
i zalecane jest doktadne mapowanie topografii zotgdka oraz pobieranie licznych wycinkow
Z miejsca zespolenia.

W prezentowanej pracy, oceniajac prospektywnie chorych po resekcji zotadka, pobierano
wycinki z miejsca zespolenia minimum czterokrotnie. Dodatkowa kazda nieprawidtowos$¢
endoskopowa byta weryfikowana mikroskopowo.

Oceniajac chorych po resekcji prospektywnie, znacznie czgséciej zabezpieczano materiat
histopatologiczny w poréwnaniu do grupy weryfikowanej retrospektywnie (58,33% vs
21,28%). Wynikalo to z zwigkszonego zainteresowania zmianami, ktére zachodza w kikucie
zotadka na poziomie endoskopowym oraz stukomorkowym.

Swiadomo$¢ zagrozenia i patologicznych nastepstw zachodzacych w kikucie Zotadka po
resekcji spowodowaly bardziej szczegdtowg ocene podczas wykonywania diagnostyki
endoskopowej wyselekcjonowanych chorych. Dzigki takiemu postgpowaniu w grupie
ocenianej prospektywnie czesciej zabezpieczano bioptaty do analizy patomorfologicznej oraz
czegsciej rozpoznawano przewlekte zmiany zapalne pozostawionej btony §luzowej. Odpowiedni
1 wczesny nadzor endoskopowy umozliwit wykrycie standéw przedrakowych wsrod
bezobjawowych lub skapoobjawowych chorych.

W wykonane]j analizie statystycznej, w przypadkach zotadka wcze$niej operowanego,
w badaniu endoskopowym materiat do oceny histopatologicznej pobierano u 28,81% chorych.
W grupie analizowanej retrospektywnie ocena histopatologiczna dotyczyta 21,28% (n=10),
natomiast w grupie z zotadkiem resekowanym i ocenianej prospektywnie odsetek ten byt
znamiennie wyzszy 1 wynosit 58,33% chorych (n=7).

Dla poréwnania, w grupie kontrolnej bez wczesniejszej resekcji zoladka materiat do badania
histopatologicznego pobierano wérod 12,35% chorych (n=231).

Na prezentowanym materiale wyraznie wida¢, ze $wiadomos$¢ zagrozenia nowotworowego
W pozostawionym kikucie zoladka przeklada si¢ na prawie trzykrotny wzrost czgsto$ci
pobierania materiatu od analizy mikroskopowe;.

Jednym z praktycznych aspektow pracy, ktory udato si¢ wykazaé jest zwrocenie uwagi na
koniecznos¢ dodatkowej oceny histologicznej narzadu resekowanego niezaleznie od stanu

endoskopowego oraz prezentowanych objawow.
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Aktualne wytyczne europejskie zalecajg w czasie endoskopii géornego odcinka przewodu
pokarmowego pobieranie przynajmniej czterech probek z czesci proksymalnej oraz dystalne;
krzywizny wigkszej 1 mniejszej zotadka, rowniez dodatkowego pobierania materiatu
biopsyjnego z okolicy kata (incisura angularis) dla wtasciwej oceny zmian przedrakowych
powstajacych w tych rejonach.

W przypadku zaniku btony $luzowej i/lub obszernej metaplazji zalecana jest kontrola
gastroskopowa co trzy lata. Gdy stwierdzany jest tagodny, umiarkowany zanik i/lub metaplazja
jelitowa ograniczona do czeSci antralnej zotadka nie ma potrzeby kontrolnego nadzoru.
Obecnos¢ ognisk dysplazji jest wskaznikiem wysokiego ryzyka raka zotadka. W tych
przypadkach do potwierdzenia dysplazji konieczna jest opinia dwoch niezaleznych
histopatologéw majacych duze doswiadczenie w schorzeniach przewodu pokarmowego.
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, dla duzego stopnia dysplazji (high - grade dysplasia HDG),
bez widocznych zmian endoskopowych konieczny jest nadzér natychmiastowy (wycinki
I mapowanie) oraz pozniej w okresie od 6 do 12 miesiecy. Dla dysplazji malego stopnia
zalecany jest nadzér w ciggu 12 miesigcy. Stwierdzane endoskopowo uszkodzenia
Z towarzyszacg dysplazja powinny by¢ poddawane resekc;ji.

Przyktadem konsekwentnego wdrazania w zycie tych zalecen moze by¢ program
przesiewowych badan endoskopowych gornego odcinka przewodu pokarmowego w Japonii,
ktory spowodowat spadek $miertelnosci z powodu raka zotagdka o 40% - 60% [146].

Badania przeprowadzone poza obszarem Japonii wykazuja niespdjne rezultaty i nie sa
wykorzystywane do identyfikacji grup wysokiego ryzyka raka zotadka.

W kazdym przypadku zaawansowanych zmian podejrzanych o etiologi¢ nowotworowa nalezy
pobiera¢ maksymalnie duzo wycinku z podejrzanych ognisk.

W przypadku owrzodzen konieczne jest pobieranie materiatu zar6wno z dna jak i1 brzegow
zmiany, niepokrytych martwicznym nalotem.

Dla przyktadu, przy pobraniu 7 wycinkow btony sluzowej czuto$¢ badania wynosi 98% [147].
Badanie endoskopowe jest badaniem inwazyjnym, kosztownym, logistycznie absorbujacym.
Wystepuje zapotrzebowanie oraz poszukiwane sg nieinwazyjne metody badan przesiewowych,
ktére pozwolityby na wczesne wykrywanie nieprawidtowosci w zotadku. Jednym
Z biochemicznych testow umozliwiajacym stwierdzenie zaniku btony $luzowej zotadka jest
0znaczenie 0S0czowego poziomu pepsynogenu. Biochemicznie wyr6zniamy pepsynogen I (PG
), ktory wytwarzany jest przez komorki gruczotowe dna zotgdka oraz pepsynogen I (PG II)

wytwarzany zarowno przez komorki gruczotowe dna i trzonu.
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Zmiany zanikowe $luzéwki powoduja zmniejszenie stezenie pepsynogenu typu | i II.
Zazwyczaj spadek stezenia PG I jest wigkszy. W Japonii cigzkie zmiany zanikowe btony
sluzowej sa rozpoznawane przy stezeniach PG I <70 w/L i wskazniku PG I/ PG II < 3. Wartosci
takie posiadajg udowodniong skuteczno$¢ w wyselekcjonowaniu grup wysokiego ryzyka dla
ktorych wskazany jest kontrolny nadzor [148].

W przeprowadzonej analizie nie udalo si¢ niestety okresli¢ czasu przeprowadzania kolejnych
badan kontrolnych. W dostgpnych do oceny badaniach endoskopowych materiat
histopatologiczny pobierany byt najczesciej tylko z makroskopowo dostrzegalnych zmian
btony sluzowej takich, jak ewidentny guz, owrzodzenie, uszkodzenia lub inne odchylenia od
prawidtowej morfologii.

Rutynowo w grupie z resekcjag oceniang retrospektywnie nie pobierano wycinkow
Z niezmienionego miejsca anastomozy zoladkowo-jelitowej. Taka strategia postepowania
dotyczyly grupy z resekcja oceniang prospektywnie. Dodatkowo peten protokét badania
histopatologicznego dostgpny byt po kilku tygodniowym okresie oczekiwania. Otrzymane
wyniki w zaden sposob nie byly wspolnie nadzorowane jak rowniez rejestrowane pod katem
kolejnych badan kontrolnych i monitorowania nastepstw resekcji. Nie stwierdzono calo$ciowe;j
1 wspolnej koordynacji dziatan wsrodd chorych po przebytym zabiegu czeSciowego wycigcia

zoladka.

V 2. Problematyka przemiany nowotworowej w kikucie zoladka

Wedhtug aktualnego stanu wiedzy, najwazniejszymi czynnikami predysponujagcymi do
rozwoju raka w pozostawionym kikucie Zzoladka po resekcjach czgsciowych w nastgpstwie
chorob nieztosliwych jest nieprzerwane narazenie na refluks alkaliczny (trzustkowy, Zotciowy,
jelitowy) oraz zmieniona stymulacja przywspotczulna w nastepstwie odnerwienia z wiokien
nerwu btednego.

W przypadku raka rozwijajacego si¢ po gastrektomii z powodu przemiany ztosliwej
rozpoznanie ustala si¢ zwykle w zaawansowanym stadium nowotworu, gdzie mozliwosci
radykalnego leczenie sg ograniczone.

Regularna kontrola gastroskopowa jest uzyteczna we wczesnym rozpoznawaniu uszkodzen
btony $luzowej oraz ognisk nowotworowych, umozliwia tym samym zastosowanie procedur
matoinwazyjnych z dostgpu endoskopowego lub laparoskopowego. Jest to niezbedne do

poprawy niekorzystnych rokowan dotyczacych raka kikuta zotadka.

93



Dtugi okres latencji po resekcji z powodu choroby nienowotworowej umozliwia wczesne
rozpoznanie raka kikuta lub zmian na podiozu ktorych dochodzi do transformacji
nowotworowej. Tym samym mozliwe jest postegpowanie terapeutyczne z intencjg pelnego
wyleczenia.
Pomimo uptywu lat, wcigz pozostajg aktualne konkluzje i uwagi z roku 1979, jakie
zaprezentowat Clémencon [149]:
o stan po resekcji zotadka z powodu choroby wrzodowej w okresie 10 lat lub wiecej od
pierwotnego zabiegu operacyjnego jest stanem przedrakowym,
o $redni czas, jaki uptywa miedzy zabiegiem resekcyjnym zoladka a wystgpieniem raka
wynosi 24 lata,
o chorzy po resekcji zotadka z potwierdzonym zarzucaniem zo6tci powinni by¢ poddani
corocznym badaniom endoskopowym po okresie 10 lat od pierwotnego zabiegu,
o kazdy chory z objawami klinicznymi dotyczacymi goérnego odcinka przewodu
pokarmowego po wczesniejszym zabiegu resekcyjnym wymaga badania

endoskopowego.

W przedstawionej pracy rak kikuta zotadka potwierdzony badaniem histopatologicznym,
rozpoznano w$rdd trzech chorych, stanowiacych 6,38% przypadkow po resekcji. W przesztosci
wykonano zabieg resekcji czeSciowej zotagdka z zespoleniem koniec do boku. Nasilone
zarzucanie alkaliczne z petli odprowadzajacej obserwowano w czasie gastroskopii, w grupie po
resekcji. Przyktadowy nasilony refluks przedstawiono w atlasie rozpoznah endoskopowych.
W populacji kontrolnej, bez resekcji, ktora zostata poddana gastroskopii, utkanie nowotworowe
stwierdzono wsrdod 0,70% chorych (n=13).

Praca potwierdza wczesniejsze fakty $wiadczace o zwigkszonym ryzyku transformacji rakowej
w kikucie zotadka, niezaleznie od pierwotnych wskazan przeprowadzonej operacji.
Statystyczna analiza nie wskazata znamiennych réznic dotyczacych plci czy tez wieku chorych
z rozpoznanych rakiem zotadka. U wszystkich chorych po wczes$niejszej operacji zotadka
Z rozpoznanym rakiem kikuta przeprowadzono zabieg resekcji czgsciowe] z zespoleniem
przewodu pokarmowego koniec do boku (27,27% chorych. Wynik testu testu chi? - 7,95.
Poziom istotno$ci p = 0,005).

Zbyt mala grupa chorych po resekcji zoladka ogranicza wyciggniecie jednoznacznych

wnioskow.
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Czas, jaki uplyngt od przeprowadzenia zabiegu resekcyjnego do pierwszej oceny
endoskopowej, udato si¢ ustali¢ jedynie dla 12 z 59 chorych.

Swiadczy to po raz kolejny o braku odpowiedniego nadzoru po resekcyjnym leczeniu
chirurgicznym choréb nienowotworowych zotadka. Stan aktualny i1 faktyczny na podstawie
przeprowadzonych obserwacji wyraznie wskazuje na konieczno$¢ zmian 1 objgcia
dlugofalowym nadzorem chorych po resekcji zotadka.

Sredni okres czasu od zabiegu do oceny endoskopowej wynosit 18,7 lat. Wystepowaty znaczne
rdznice osobnicze dotyczace czasu od operacji zotadka do gastroskopii, wynoszace od roku do

nawet 39 lat latencji.

V 3. Nadal niekorzystne rokowania w raku zoladka resekowanego

Niestety rak kikuta zotadka rozpoznawany jest z reguty zbyt pdzno. Rokowania w
porownaniu w rakiem pierwotnym sg zastraszajaco niekorzystne. Pigcioletnie przezycia
dotycza mniej niz 10% chorych [150].

Poprawg przezywalno$ci warunkuje wezesny i doszczetny zabieg operacyjny zmian w kikucie.
Dla przyktadu, w przypadkach inwazji nowotworowej w kikucie podlegajacej chirurgicznie
radykalnej resekcji, przezycia pigcioletnie wzrastajg do poziomu 52,5 % - 57% [151,152].

Z kolei dla raka wczesnego zotadka ograniczonego do kikuta pigcioletnie przezycia wynosza
nawet 74% [153].

Wedlug innych, mniej optymistycznych, danych z literatury pigcioletnie przezycia
z rozpoznanym rakiem w kikucie zotadka z reguty nie przekraczaja 20% chorych (7% -20%)
[154,155].

W pracy stwierdzono trzy przypadki raka w pozostawionym po resekcji kikucie zotadka,
wszystkie zmiany potwierdzono badaniem histopatologicznym. Po uzyskaniu pelnego wyniku
endoskopowego wraz z oceng patomorfologiczng chorzy zostali skierowani do onkologicznego
o$rodka referencyjnego celem okreslenia dalszego sposobu postgpowanie. Brak niestety
dostgpnych informacji o sposobie leczenia w tej grupie chorych oraz ich odleglych rokowaniach
dotyczacych czasu i komfortu dalszego przezycia. By¢ moze pdzniejsze analizy obserwacyjne

dodatkowo poszerza uzyskane informacjg.
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V 4. Odlegle nastepstwa chirurgicznego leczenia choroby wrzodowej zoladka i
dwunastnicy

Chirurgia zotadka w =zasadniczy sposob wplywa na profil biochemiczny,
bakteriologiczny, oraz PH soku zotagdkowego w pozostawionym kikucie.
Obserwuje si¢, ze nasilenie przewleklego stan zapalnego sukcesywnie maleje wraz
z odlegtoscia od miejsca anastomozy zotadkowo-jelitowej [156].
W przedstawionej pracy, retrospektywna ocena wczesniejszej resekcji zotadka dotyczyta 47
chorych. Grupa oceniana prospektywnie stanowita 12 chorych.
W prezentowanym badaniu resekcja czeSciowa zotadka dotyczyta 93% chorych. Zespolenie
przewodu pokarmowego typu Billroth II wykonano wsréd 19% chorych. Dominujacym
sposobem rekonstrukcji przewodu pokarmowego, dla 75% chorych po chirurgicznym leczeniu
choroby wrzodowej, byto zespolenie koniec do konca sposobem Rydygiera.
Wykonanie zespolenia zotadkowo-jelitowego sposobem Billroth 11 wigzato si¢ z wigkszym
ryzykiem rozwoju raka w kikucie.
Czgséciowa resekcja zotadka z zespoleniem zotadkowo-jelitowym koniec do boku sposobem
Billroth IT byta podstawowa procedura chirurgiczng w leczeniu choroby wrzodowej do drugiej
potowy roku 1970. Juz od potowy lat 80 zaczeto zwraca¢ uwage na fakt zwigkszonego ryzyka
rozwoju nowotworu po zabiegach resekcyjnych zoladka z powodu schorzen
nienowotworowych [157,158].
Statystycznie ryzyko rozwoju procesu nowotworowego jest znacznie wieksze w procedurach z
wytworzeniem zespolenia zotagdkowo-jelitowego koniec do boku, sposobem Billrotha Il
wzgledem resekcji z anastomoza koniec do konca, technika Rydygiera. Roznice wynikaja ze
zwiekszonej oraz przetrwatej ekspozycji pozostawionej btony §luzowej na tre$s¢ zéiciowq oraz
jelitowa. Zmiana warunkow anatomicznych indukuje przewlekly proces zapalny, procesy
regeneracyjne oraz odtworcze. Sprzyja to rozwojowi zmian o charakterze metaplazji, dysplazji
oraz ostatecznie neoplazji [159,160,161,162].
W przypadku zespolenia sposobem Billroth II zmiana nowotworowa najczesciej lokalizuje si¢
w miejscu zespolenia. W przypadku zespolenia sposobem Rydygiera ogniska nowotworzenia
z reguty wystepuja poza miejscem chirurgicznej anastomozy.
Rak kikuta Zotadka cze¢$ciej rozwija z postaci jelitowej nowotworu wg Laurena, w pdZniejszym

etapie przeksztalcajac si¢ w typ rozsiany nowotworu.
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V 5. Wplyw rekonstrukcji przewodu pokarmowego

Rekonstrukcja przewodu pokarmowego po czgsciowej resekcji zotadka sposobem
Billroth II (BII) uwazana jest za bardziej predysponujacg do rozwoju raka w kikucie. Zjawisko
tlumaczy si¢ zwickszong ekspozycja, toksycznego dla btony Sluzowej zotadka, zarzucania
zasadowego po zespoleniu zotadkowo-jelitowym koniec do boku [163].

Roéwniez inne techniki wykonania czgsciowej gastrektomii jak resekcja sposobem Rydygiera z
wykorzystaniem wagotomii i zabiegdéw drenazowych, zespolenie z petla Roux-en-Y nie
pozostajg obojetne na przemiang ztosliwg w miejscu zespolenia [164,165].

Dla kontrastu, niektére doniesienia nie wykazuja statystycznych réznic w rozwoju raka,
wynikajgcych ze sposobu odtworzenia przewodu pokarmowego [166,167].

W Polsce dominujagcym sposobem resekcji zotadka z powodu choroby wrzodowej byla
antrektomia dystalna z zespoleniem koniec od konca sposobem Rydygiera (w literaturze
anglosaskiej nieztusznie okreslanej jako zespolenie typu Billroth I). W Japonii oraz Wloszech
do konca lat 80 XX wieku dominowato zespolenie Billroth I [168,169].

Jak wcze$niej wspomniano, w kikucie zotadku po zespoleniu sposobem koniec do boku
stwierdzono trzy przypadki raka. W zZadnym przypadku nie stwierdzono z kolei utkania
nowotworowego w kikucie, po zespoleniu sposobem koniec do konca. Dla innych ocenianych
i analizowanych rozpoznan endoskopowych takich jak zapalenie rumieniowo - wysickowe,
zapalenie nadzerkowe, zapalenie krwotoczne, zapalenie przerostowe, zmiany zanikowe,
objawowe krwawienie czy zakazenie Helicobacter pylori nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic (poziom istotnosci P > 0,3).

Dla mtodszych chorych, operowanych doraznie, sposobem resekcyjnym, z powodu powiktan
schorzef nienowotworowych, z prognozowanym czasem przezycia ponad 10 lat wskazang

interwencja chirurgiczng jest zespolenie zotadkowo-jelitowe Roux-en-Y (rys. nr 13).

Na korzys$¢ tej procedury chirurgicznej przemawiajg nast¢pujace przestanki:
o powtarzalno$¢ techniki operacyjnej,
o mniejsze nasilenie, kazdego ze sktadowych zespotu popositkowego,
o ograniczenie nastgpstw metabolicznych resekcji zotadka,
o znamienna redukcja ryzyka kancerogenezy w kikucie,
o mniejsze prawdopodobienstwo rozwoju zmian przedrakowych w kikucie (zapalenie
przewlekte zanikowe, metaplazja jelitowa pozostawionej btony $luzowej zotadka),

o redukcja odsetka zakazen Helicobacter pylori.
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Redukcja nastepstw
resekcji zotadka
(czynnosciowe,

metaboliczne,
endoskopowe,

objawowe).

Resekcja czesciowa Ograniczenie

zofadka - mniej nowotworzenie w
okaleczajaca, bardziej kikucie pozostawionego
fizjologiczna interwencja. zotadka.

Zespolenie
Procedura do zotadkowo - Dtuzszy szacowany czas
rozwazenia ze wskazan jelitowe z petla przezycia chorych
nagtych (perforacja, ROUX. Optymalna leczonych z powodu
krwawienie, destrukcja konfiguracja schorzen
odzwiernika). przewodu nienowotworowych.
pokarmowego.

Rys. 13. Korzysci zespolenia zZotqgdkowo-jelitowego technikg Roux-en-Y.

V 6. Owrzodzenie w zoladku resekowanym

Odrebnym, godnym uwagi zagadnieniem jest nawrdt owrzodzenia w zotadku po
zabiegu resekcyjnym. Aktywne zakazenie H. pylori stanowi gléwny czynnik etiologiczny
rozwoju choroby wrzodowej. Wptyw infekcji na rozwoj owrzodzenia zlokalizowanego w
czesci obwodowej zotadka resekowanego nie jest jednoznacznie okreslony.

Niektore badania wykazuja czestos¢ wystgpowanie owrzodzen w zotgdku resekowanym na
poziomie 9,3%. W wiekszosci sg to owrzodzenia obwodowe stanowigce 92% [170].

Wedlug Leivonena owrzodzenia kikuta zotadka czesciej spotyka si¢ po resekcjach sposobem
Billroth IT (34%), w poréwnaniu do zabiegoéw sposobem Roux-en-Y (14%) i Rydygiera (24%).
Nawr6t owrzodzenia rzadziej wystgpowal wsrod chorych z zapaleniem Zotagdka indukowanym
z H. pylori (18%), w poréwnaniu z aktywnym zapaleniem bez etiologii zwigzanej z H. pylori

(26%).
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Kolonizacja oraz zakazenie H. pylori odgrywa mniejszg role w powstawaniu owrzodzenia
w zotadku resekowanym [171].

Na podstawie wtasnych wynikow stwierdzono wystepowanie owrzodzen w kikucie zotadka
odpowiednio dla grupy retrospektywnej i prospektywnej w 2,13% (n=1) oraz 8,33% (n=1)
przypadkoéw. Owrzodzenie linii zespolenia zotgdkowo-jelitowego w grupie retrospektywnej
oraz prospektywnej stwierdzono wsrod 10,64% (n=5) 1 16,67% (n=2). Jedna z obserwowanych
chorych wymagatla leczenia chirurgicznego nawrotowej niszy poprzez zmian¢ konfiguracji
zespolenia z typu Rydgier na Roux—en-Y. (fotografia nr 133, 134, 135, 136 w ,,Atlasie
rozpoznan endoskopowych”).

Dla porownania w zotadku nieresekowanym owrzodzenia w trzonie i antrum stwierdzano
wsrod 5,19% (n=97) chorych, a owrzodzenia odzwiernika wsrod 0,64% (n=12) wykonanych
gastroskopii.

W grupie kontrolnej, bez resekcji, owrzodzenia zlokalizowane w trzonie, antrum, oraz kanale
odzwiernika stwierdzano statystycznie czes$ciej gdy badanie endoskopowe wykonywano

w trybie pilnym.

V 7. Badanie endoskopowe wykonywane w trybie planowym, ostrym oraz kontrolnym

W celu okres$lenia czy tryb badania endoskopowego wptywata na ostatecznie wyniki,
dodatkowo analizowano rdznice w zaleznos$ci od pilnosci przeprowadzonej gastroskopii.
Oddzielnie analizowano tok postgpowania ostry, planowy jak rowniez kontrolny diagnostyki.
W grupie z przeprowadzong resekcja zotadka ktorag porownywano do grupy kontrolnej, bez
wczesniejszej resekcji rdéznice dotyczyty badania endoskopowego wykonywanego planowo
oraz kontrolnie. Roznic takich nie odnotowano gdy badanie wykonywano w trybie pilnym.
Na podstawie dostrzezonych danych mozna wnioskowaé, ze zmiany widoczne w badaniu
gastroskopowym moga wyprzedza¢ wystgpowanie charakterystycznych objawow klinicznych.
Co wazne, szeroki wachlarz dolegliwos$ci zglaszanych przez chorych z resekcja moze wynikaé

I by¢ jednocze$nie maskowany objawami zespotu popositkowego.
Tak wiec szczegdlng wartos¢ diagnostyczng wsérod chorych z resekcja zoladka posiada

gastroskopia wykonywana planowo lub kontrolnie w populacji chorych bez ostrych lub

alarmowych objawow klinicznych.
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W badaniu przeprowadzonym w sposob zaplanowany oraz kontrolny, czesciej stwierdzano
wyktadniki zapalenia blony S$luzowej kikuta Zotadka, zmian zanikowych §luzowki oraz
ostatecznie raka pozostawionego po resekcji zotadka.

W badanej grupie resekcji planowy nadzoru endoskopowy przyczynit si¢ do czestszego
rozpoznania raka kikuta zotagdka w stosunku do grupy kontrolnej nieresekcyjne;.

Rak kikuta zoladka resekowanego jest na samym ,szczycie” niekorzystnych odlegtych
implikacji zabiegu czgSciowego wyciecia zotadka. Statystycznie grupa chorych z tym
rozpoznaniem nie wykazywata réznic dotyczacych wieku lub ptci w porownaniu do grupy
kontrolnej bez resekcji.

Proces zapalny zachodzacy na poziomie btony §luzowej w formie poczatkowo aktywnej,
nastepnie przewleklej, w konsekwencji powoduje rozwdj zmian zanikowych btony §luzowe;j
w zotadku, powyzsze zmiany morfologiczne poprzedzaja rozwoj metaplazji jelitowej, dysplazji
oraz ostatecznie neoplazji z mozliwo$cia rozsianej inwazji choroby. Obejmujac chorych
nadzorem powtarzalnych, planowych i kontrolnych badan przesiewowych mozna skutecznie
eliminowac zagrozenie nowotworowe oraz inne wyprzedzajace raka nieprawidtowosci.
Badanie przeprowadzone z powodu obecnosci gwattownych objawow klinicznych nie
gwarantujg tego typu wartosci diagnostycznych i ostatecznie rokowniczych dla chorych
operowanych.

Dostrzezone roznice dotyczyly zard6wno zmian endoskopowych, jak roéwniez
histopatologicznych. Rozbieznosci takich nie obserwowano w grupie po przeprowadzonej
resekcji zotadka.

W dostepne;j literaturze nie spotkano si¢ z tak przeprowadzong formg porownan i oceny.

V 8. Nadzor nad chorymi po czeSciowej resekeji zoladka. Zalecany optymalny czas
przeprowadzania endoskopowych badan kontrolnych

Jak wspomniano juz wielokrotnie wczesniej, wykonana w przesztosci resekcja czesci
zotadka z przyczyn nowotworowych lub zmian niezto§liwych pozostaje nadal
niekwestionowanym stanem predysponujagcym do rozwoju raka w kikucie. Rozpoczynajac
zbieranie materiatow Zrodlowych dotyczacych powyzszego zagadnienia, w wigkszo$ci
dostgpnego piSmiennictwa z reguty istnieje krotka adnotacja o istnieniu takiej zaleznosci.

W miarg poszerzania wiedzy 1 dokonywania samodzielnie poszczeg6lnych analiz okazuje sig,

ze przemiana zlosliwa w kikucie jest ztozona i1 posiada jeszcze wiele elementow do
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ostatecznego rozwigzania. Jednym z nich jest nadal ciggly brak odpowiedniego nadzoru,
rejestru chorych, ktorzy narazeni sa na roznorakie zmiany w kikucie resekowanego narzadu.
Morfologiczne nieprawidtowosci rozpoznawane endoskopowo, prowadzace w ostatecznosci do
rozwoju przemiany ztosliwej to przede wszystkim przewlekle zanikowe zapalenie oraz
metaplazja btony §luzowe;.

Stad istotne pozostaje, jak najwczesniejsze rozpoznanie przedstawionych nieprawidtowosci
zachodzacych w  szczatkowym  zoladku. Zmiany rozpoznawane endoskopowe
i patomorfologiczniec  moge  poprzedza¢  wystepowanie  mato  charakterystyczny
I niespecyficznych objawow zglaszanych przez chorych po resekcji. W pracy przedstawiono
kluczowa role badania endoskopowego przeprowadzanego w ramach nadzoru planowego oraz
kontrolnego.

W wybranych sytuacjach klinicznych, gdy do wykonania gastroskopii zmuszajg pilne objawy
kliniczne warto$¢ diagnostyczna wczesnego rozpoznawania zmian przedrakowych, jak rowniez
samego raka, pozostaje niestety ograniczona.

Pacjenci operowani resekcyjnie z powodu pierwotnej choroby nowotworowej, w wigkszosci
przypadkdéw, pozostaja objeci regularng opieka onkologiczng. Jednocze$nie stwierdza si¢ brak
takiego nadzoru dotyczacego chorych po resekcji dokonywanej w przebiegu schorzen
nienowotworowych.

Potencjalnie dhuzszy czas konieczny do rozwoju raka w kikucie zoladka po resekcji
nienowotworowej nie stanowi usprawiedliwienia dla niepodejmowania odpowiedniego
nadzoru w waskich i wyselekcjonowanych grupach chorych.

Biorgc pod uwage umiejscowieni podejrzanych o etiologi¢ nowotworowa zmian, najczgstsza
lokalizacja dotyczy miejsca anastomozy chirurgicznej. Zabiegi resekcyjne z wykorzystaniem
zespolenia zoladkowo-jelitowego koniec do boku, sposobem Billroth II bardziej predysponuja
do nowotworzenia w kikucie.

W prezentowanej pracy trzy udokumentowane przypadki raka kikuta dotyczyly resekc;i
czesciowe] z zespoleniem o typie koniec do boku. Jak si¢ przypuszcza powyzsza prawidlowos¢
wynika z utraty protekcyjnej funkcji odZwiernika oraz stalej ekspozycji na alkaliczng tre§¢
jelitowa.

W praktyce klinicznej istnieje uregulowany i wskazany nadzor po leczeniu chirurgicznym
Z powodu wczesnego oraz zaawansowanego raka zotadka. Okreslone sg zalecania dotyczace
czasu wykonywania poszczeg6lnych badan kontrolnych, w tym diagnostyki endoskopowe;,
obrazowej oraz biochemicznej. Brakuje natomiast jednoznacznych kryteriow nadzoru nad

chorymi operowanymi z powodu patologii nienowotworowej. W dostgpnym pismiennictwie
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dotyczacym raka zotadka najczesciej spotyka si¢ krotkg adnotacje ze operowany kikut zotadka
zwigksza ryzyko rozwoju raka po kilkunastu latach od przeprowadzenia operacji.

Znajomo$¢ problematyki kancerogenezy w kikucie wplywa réwniez na praktyczne aspekty
diagnostyki tej specyficznej grupy chorych.

W pracy wsrod analizowanych chorych po przebytej resekcji ocenianej prospektywnie czesciej
rozpoznawano przewlekte zapalenie zanikowe kikuta stanowigce stan przedrakowy, takze

liczniej w trakcie badania pobierano bioptaty do dalszej oceny patomorfologicznej.

Obecnie w literaturze nie ma jednoznacznego konsensusu w sprawie spojnego nadzoru
nad grupa chorych po wczesSniejszej resekcji zoladka z powodu chorob

nienowotworowych.

Natomiast kazdy zajmujacy sie problematyka pogastrektomijnego kikuta Zzoladka
akceptuje potrzebe wczesnego wykrywania raka oraz innych nieprawidlowosci poprzez
odpowiedni program nadzoru oraz kontroli nad wymagajaca grupa chorych po resekcji

zoladka [172].

W pracy niezmiernie trudno bylo oszacowac czas, jaki uptynat od interwencji resekcyjnej do
przeprowadzenia wstepnej diagnostyki endoskopowe;j. Okres ten trwat od roku do 39 lat, ze
srednig wieku M = 18,7 lat (odchylenie standardowe SD = 13,6 lat).

Powyzsze informacj¢ udato si¢ uzyska¢ dla 12 z 59 chorych.

Jeszcze raz wskazuje to na brak odpowiedniego 1 wymagajacego zmiany nadzoru nad waska
grupg chorych operowanych poprzez resekcje w przebiegu patologii nienowotworowych.

W zalezno$ci od dostgpnego zrodta naukowego, wystepuja, niekiedy znaczace, roznice
dotyczace odpowiedniej strategii diagnostyki kontrolnej.

Endoskopowy nadzér nad zotadkiem resekowanym z powodu schorzen nienowotworowych
powinien rozpoczyna¢ si¢ przynajmniej 15-20 lat od pierwotnego zabiegu i trwac tak dtugo,
jak mozliwe staje si¢ zaoferowanie choremu odpowiedniego i kompleksowego leczenia raka
kikuta zotadka [173,174,175].

Jedno z doniesien potwierdzito petna skuteczno$¢ kontrolnych badan endoskopowych w grupie
7 chorych ze zdiagnozowanym rakiem kikuta. Przezycia 5-letnie w tej grupie chorych wynosity

100% dzieki regularnemu nadzorowi endoskopowemu odbywajgcemu si¢ corocznie [176].
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Wedlug innych zrodel, gastrektomia wykonywana z powodu wrzodu trawiennego powinna by¢
nadzorowana endoskopowo po okresie przekraczajacym 10 lat od pierwotnego zabiegu
[177,178].

Endoskopowa kontrola powinna by¢ czestsza w przypadkach resekcji zotadka z powodu raka
zuwagi na potencjalne ryzyko wznowy oraz wystgpowania nowotworowych zmian
metachronicznych.

Intensywny nadzor endoskopowy zapewnia zachowanie niezbednej czujnosci onkologiczne;j.
Obejmujac odpowiednig opieka wybrang grupe chorych z resekcja, mozna zmienié
niekorzystne rokowania dla zmian nowotworowych i przednowotworowych w kikucie.

W przedstawionej rozprawie doktorskiej, badana grupa chorych po wczesniejszej resekcji
zotadka z powodu schorzen nienowotworowych byta stosunkowo nieduza. Wsrod wszystkich
wykonywanych badan endoskopowych wczesniejsze resekcje dotyczyty niewielkiego odsetka
badanych. Niemniej jednak, wielorako$¢ zmian obserwowanych w kikucie byta ogromna. Od
tagodnych zmian zapalnych zwigzanych z adaptacja do zmienionych warunkéw
anatomicznych, do zaawansowanych proces6w nowotworowych o ztym rokowaniu odleglym.
Zaden z chorych nie byt poddany regularnemu nadzorowi po resekcji z powodu choroby
wrzodowej. Brak pierwotnego rozpoznania nowotworowego eliminowat pacjentow
z obowigzkowego, kilkuletniego nadzoru endoskopowego. Badanie endoskopowe
wykonywano gtownie z powodu nasilonych dolegliwos$ci, czg¢sto alarmowych zglaszanych
przez chorych.

Swiadomos$¢ wérod badanej grupy, dotyczaca zwigkszonego ryzyka raka w operowanym
zotadku byla niestety niewielka. Na uwage zasluguje fakt, ze réwniez cz¢s¢ chorych nie
wykazywata zainteresowania oraz nie wyrazala zgody na inwazyjne badanie gastroskopowe.
Kazdy chory po resekcji zotadka z powodu zmian histopatologicznie tagodnych wymaga
regularnej kontroli endoskopowej. Tylko kwestig czasu jest progresja zmian adaptacyjnych w
resekowanym narzadzie. Brak fizjologicznej bariery przed zarzucaniem z dystalnych odcinkow
przewodu pokarmowego permanentnie uszkadza resztkowa blong sluzowa.

Przewlekle zapalenie zanikowe oraz metaplazja jelitowa w kikucie Zoladka bezposrednio
poprzedzaja rozwdj gruczolakoraka kikuta zotadka. W pierwszej kolejnosci koniczne jest
wykonanie badania endoskopowego. Warto$¢ endoskopii mozna skutecznie zwigkszy¢
wykonujac liczne bioptaty z miejsca zespolenia 1 bezposredniego otoczenia. Rowniez

konieczna okazuje si¢ ocena kolonizacji Helicobacter pylori.
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Na podstawie dostepnych danych literaturowych oraz wtasnych obserwacji w trakcie tworzenia
pracy wydaje si¢, ze badanie endoskopowe powinno si¢ wykonywac, nie pdzniej niz 10 lat, od
przeprowadzenia pierwotnego zabiegu niezwigzanego z rakiem. Wazne jest wykrycie anomalii
prowadzacych do rozwoju raka kikuta oraz innych nieprawidlowosci pogarszajacych komfort
chorych.

W kazdym przypadku, oprocz doktadnej endoskopowej oceny morfologicznej, dodatkowo
powinno stara¢ si¢ o pobranie materialu do badania histopatologicznego oraz wykonanie testow
potwierdzajacych kolonizacje H. pylori.

Wystepowanie stanéw przedrakowych w kikucie gtownie zapalenia zanikowego i metaplazji
jelitowej obliguje do zwigkszenia czujno$ci oraz nadzoru nad grupg chorych po resekc;ji.
Zakwalifikowanie chorych po przebytej resekcji do badania endoskopowego, zwigzane tylko
i wylacznie z obecnoscig klinicznych objawow, dla wielu moze okazaé si¢ niewystarczajaca.
W zwigzku z tym, dolegliwos$ci zglaszane przez chorych, po resekcji zotadka z powodu zmian
nienowotworowych, nie powinny determinowa¢ wykonania badania endoskopowego goérnego
odcinka przewodu pokarmowego.

W celu optymalizacji kontroli i opieki nad chorymi po resekcji zotadka w zatgczniku
nr 4 przedstawiono krotka informacj¢ dla pacjentdéw po opisanych wczesniej interwencjach
chirurgicznych. Z uwzglednieniem wystgpowania zmian przedrakowych w kikucie zotadka.

Przedstawione pouczenie moze stanowi¢ rodzaj ,,ksigzeczki zdrowia kikuta zotagdka”.

V 9. Koncowe konkluzje dyskusji

o Specyficzne zmiany, zachodzace na poziomie wczesniejszej interwencji chirurgicznej,
wymagaja ustawicznego kontrolowania stanu lokalnego oraz ogdlnoustrojowego
chorych.

o Pomimo historycznego aspektu resekcji zotadka w leczeniu chordb nienowotworowych,
zmiany obserwowane w kikucie Zotadka stanowig onkologiczng, diagnostyczna,
terapeutyczng oraz zdrowotng probe sit w terazniejszosci oraz najblizszej przysztosci.

o Kazdy chory z zachowanym, szczatkowym kikutem zoladka wymaga odpowiednio
zaprojektowanej taktyki postepowania.

o Swiadomo$¢ zagrozenia, wystepujacych nastepstw resekcji, identyfikacja grup ryzyka,
prawidlowy nadzor diagnostyczny poprzez badanie endoskopowe, nowoczesne metody
terapii umozliwiajg wyeliminowanie nieprawidlowosci o etiologii tagodnej lub

ztosliwej w kikucie zotadka.
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o Najwigkszg warto§¢ w skutecznym nadzorze nad grupa chorych po resekcji zotadka
posiadaja badania endoskopowe wykonywane w trybie planowym oraz kontrolnym.
Badania wykonywane w trybie pilnym nie gwarantujg wczesnego wykrywania
nieprawidlowosci prowadzacych do rozwoju raka w szczatkowym kikucie zotadka.

o W kazdym badaniu endoskopowym powinno si¢ rozwazy¢ dodatkowe pobranie
wycinkéw blony §luzowej od oceny histologicznej oraz przeprowadzenie testow

na obecnos¢ bakteryjnej kolonizacji Helicobacter pylori w operowanym zotadku.

Zalecenia dotyczace osob z przeprowadzong czgsciowg resekcjg zotadka z powodu patologii

nienowotworowych:
Technika operacyjna
o w miar¢ mozliwosci $rddoperacyjnych dazenie do rekonstrukcji przewodu
pokarmowego sposobem Roux-en-Y, w szczegdlnosci u 0sob z przewidywanym ponad
dziesigcioletnim czasem przezycia.
Diagnostyka
o regularny nadzor endoskopowy zaczynajacy si¢ przynajmniej po 10 latach od
pierwotnego zabiegu resekcyjnego,
o kolejne okresowe kontrole w =zaleznosci od obrazu endoskopowego oraz

histopatologicznego nie pdzniej niz w okresach 5 lat.

Dla przewlektego zapalenia zanikowego kikuta, zmian metaplastycznych stwierdzanych w

resztkowej btonie §luzowej wskazana jest kontrola endoskopowa nie rzadziej niz co 3 lata.

W kazdym przypadku dysplazji optymalny pozostaje nadzor natychmiastowy lub weryfikacja

endoskopowa i histologiczna przeprowadzene nie p6zniej niz po 6 miesigcach.

o uzupeklienie obrazu endoskopowego o bioptaty rejonu zespolenia oraz kazdej

nieprawidlowej morfologii powierzchni kikuta,
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o wspomoganie oceny ednoskopowej z zastosowaniem cyfrowych lub optycznych
systemOw  optymalizacji obrazu (np. obrazowanie waskopasmowe NBI,
oprogramowanie iScan firmy Pentax),

o ocena pozostawionej btony sluzowej w kierunku zakazenia H. pylori z wykorzystaniem

testow inwazyjnych (biopsja) lub laboratoryjnych (antygen bakteryjny w kale).

Leczenie

o farmakoterapia reaktywnego zapalenie blony S$luzowej poprzez farmakologiczng
supresj¢ pozostawionych komorek oktadzinowych z wykorzystaniem inhibitoréw
pompy protonowej oraz usprawnienie motoryki lekami prokinetycznymi,

o W przypadkach nasilonego zarzucania zétciowego wskazania do stosowania preparatow
kwasu ursodeoksycholowego,

o uzupetnienie zaburzonego mikrobiomu poprzez suplementacje probiotykow,

o ostatecznie przy braku reakcji na leczenie zachowawcze nalezy rozwazy¢ zmiang

sposobu zespolenia zotagdkowego oraz jelitowego.
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VI WNIOSKI

VI 1.

W obu ocenianych grupach najczesciej stwierdzang endoskopowo zmiang morfologiczng byto
zapalenie btony S$luzowej zotadka. Dominowal nadzerkowy charakter zmian zapalnych
sluzowki.

Rak zotadka statystycznie cze¢Sciej rozpoznawano w grupie po resekcji zotagdka w poréwnaniu

do grupy kontrolnej z zachowanym narzadem (7,5% vs 0,95%).

VI 2.

Wsrdd chorych po resekeji czgsciowej zotadka, niezaleznie od sposobu przeprowadzonego
zespolenia przewodu pokarmowego, stwierdzano zmiany zapalne resztkowej btony $luzowe;j
gldwnie o charakterze zanikowym (10,91%, n=6). W grupie chorych z zespoleniem przewodu
pokarmowego koniec do boku czgsciej rozpoznawano raka w kikucie w stosunku do zespolenia
o typie koniec do konca. Trzy potwierdzone histopatologicznie przypadki gruczolakoraka
dotyczyty zespolen w konfiguracji koniec do boku, sposobem Billroth II.

Zbyt mala liczebno$¢ grup po zabiegach resekcyjnych uniemozliwia jednak formutowanie

jednoznacznych opinii na temat wpltywu rodzaju zabiegu na czgsto$¢ zmian nowotworowych.

VI 3.

Zmiany nowotworowe oraz przedrakowe w kikucie.

W grupie po resekcji zotagdka w porownaniu do grupy kontrolnej, diagnozowanej endoskopowo
w trybie planowym rak kikuta zotgdka wystepowal znamiennie czesciej (7,5%; n=3 vs 0,95%;
n = 13; p = 0,002). Rowniez zmiany przednowotworowe w postaci przewleklego zapalenia
zanikowego §luzowki kikuta statystycznie czg$ciej obserwowano w grupie po resekcji zotadka
(10%; n=4 vs 2,49%; n=34; p = 0,017). W grupie po resekcji zotadka w analizie prospektywnej,
oceniajagc zmiany histopatologiczne, znamiennie czgsciej rozpoznawano przewlekle zmiany

zapalne kikuta zotadka (41,67%; n=5 vs 6,38%; n=3; p = 0,033),
VI 4.

W grupie z resekcjg zotadka, pilny tryb przeprowadzonej gastroskopii nie determinowat réznic

uzyskanych wynikow.
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Rozpoznania endoskopowe uzyskane podczas pilnego trybu diagnostyki roznity si¢ znamiennie
tylko w grupie kontrolnej bez wczesniejszej resekcji narzadu.

W grupie tej] w materiatach histopatologicznych czgéciej stwierdzano: zapalenie przewlekte
btony $luzowej zotadka (n=22; 7,51%), zapalenie aktywne blony Sluzowej zotadka (n=12;
4,10%), metaplazje (n=11; 3,75%) oraz dysplazje btony §luzowej zotadka (n=2; 0,68%).

Pozostale roznice nie byly istotne statystycznie.
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V111 2. Informacja dla pacjenta
Grodzisk WIkp., dnia ........cccceeveneen

INFORMACJA DLA PACJENTA

Szanowna Pani/Szanowny Pan ...cc.ceeeeieeiiereiiiieiieceecnssnsessssnsonsosons

Zabieg usunigcia cze$ci zotadka, ktoremu byli panstwo w przesztosci poddani wigze si¢
Z konieczno$cig okresowej oraz regularnej kontroli endoskopowej pozostawionego odcinka
narzagdu. W zwigzku z tym zapraszamy Panstwa na badanie endoskopowe. Polega ono na
wprowadzeniu gastroskopu (gietki przyrzad endoskopowy) do zotadka, obejrzeniu btony Sluzowej
1 ewentualnie pobraniu jej wycinkow do badania mikroskopowego. Jest to metoda inwazyjna, ktora
w sposOb optymalny pozwala oceni¢ zakres zmian w pozostawionej czg¢sci zotadka oraz postawicé

wlasciwe rozpoznanie.

Wyniki wykorzystane beda do dalszych badan naukowych i publikowane w czasopismach
medycznych, a ujete beda w taki sposob, aby niemozliwa byta identyfikacja os6b badanych. Osoba
prowadzaca badanie jest do dyspozycji pacjentow w przypadku pytan i watpliwosci, zarowno przed

rozpoczeciem, jak 1 w trakcie badan.

Ze swej strony stuzymy wszelka dostepng wiedza 1 deklarujemy wyjasnienie pytan i watpliwosci,
jakie moze Pani/Pan mie¢ przed rozpoczgciem badania. Ewentualna zgoda Panstwa na
uczestnictwo w badaniach zostanie przez Panstwa udzielona dopiero po wyjasnieniu wszelkich

watpliwosci zwigzanych posrednio czy bezposrednio z badaniem.

Panstwa dane osobowe zostang wykorzystane wylacznie na potrzeby 1 uzytek programu

badawczego, zobowigzujemy si¢ do ich nieujawniania w jakiejkolwiek formie osobom trzecim.

Podpis 1 piecze¢ lekarza udzielajacego informacji
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III 3. Formularz swiadomej zgody na przeprowadzenie badania endoskopowego gérnego

odcinka przewodu pokarmowego (gastroskopia)

Grodzisk WIkp. dnia ...........cooooiiiiiiiii

Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie badania endoskopowego gornego

odcinka przewodu pokarmowego (gastroskopia)

Formularz $wiadomej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego na badanie
endoskopowe gornego odcinka przewodu pokarmowego oraz mozliwos¢ pobrania materiatu do

badania histopatologicznego

(Ocena makroskopowa pozostawionej czesci zoladka po leczeniu resekcyjnym, pozostatych
odcinkow przewodu pokarmowego dostepnych w badaniu oraz ewentualne pobranie

wycinkow)
Imie I NazZWISKO: ...

Potwierdzam, ze uzyskalam/em od zespolu prowadzacego badania i wykonujacego badania
endoskopowe pozostawionej czesci zotadka po leczeniu resekcyjnym odpowiedzi na wszystkie

zadane przez siebie pytania dotyczace udziatu w badaniu klinicznym.
Wyjasniono mi cel badania, sposob jego przeprowadzenia oraz oczekiwane efekty.
Podpisujac zgodg, nie zrzekam si¢ moich uprawnien przystugujacych mi jako pacjentowi.

Wyrazam zgode¢ na udzial w badaniu obejmujacym badanie endoskopowe gornego odcinka
przewodu pokarmowego. Polega ono na wprowadzeniu gastroskopu (gi¢tkiego przyrzadu) do
zotadka oraz makroskopowa oceng pozostawianej czgsci zotadka z ewentualnym pobraniem
wycinkéw do badania mikroskopowego. Zostatam/em poinformowany, ze wyniki badan
wykorzystane begda do celow naukowych, przy zachowaniu tajemnicy danych
identyfikacyjnych. Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych dla
celow powyzszego badania.

Data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Data, podpis lekarza
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V111 4. Poradnik dla pacjenta po gastrektomii

INFORMATOR DLA PACJENTA PO RESEKCJI ZOEADKA

Informacja dla pacjenta po zabiegu wyciecia zotadka (gastrektomia).

Nazwisko imig:

Data urodzenia:

Data operacji:

Przyczyna operacji:

Data gastroskopii:

Rozpoznanie endoskopowe:

Rozpozanie histopatologiczne:

H. pylori:

Stany przednowotworowe:

Zapalenie zanikowe:

Metaplazja:

Dysplazja:

Rak:

Objawy zgtaszane przez chorego:

Zabieg usunigcia czgsci zoladka jakiemu zostali Panstwo poddani w przesztosci w sposob
trwaly zmienia budowe oraz funkcjonowanie przewodu pokarmowego.

Pozostawiony fragment narzadu znacznie bardziej narazony jest na réznorodne czynniki

uszkadzajace blone §luzowa.
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Warto pamigtaé, ze w zotadku, ktory byt wcezesniej operowany (niezaleznie od przyczyny)

znacznie czesciej dochodzi do rozwoju licznych nieprawidtowosci.

Najbardziej groznym nastepstwem resekcji jest rozwdj raka w pozostawionym fragmencie
zotadka.

Ta podstepna i grozna choroba moze rozwijac si¢ nawet kilkanascie lat po pierwotnej operacji.
W wielu przypadkach nie daje zadnych objawow, objawy sg mato charakterystyczne lub sg one

bagatelizowane z uwagi na wczesniejsze schorzenia oraz operacj¢ zotadka.

Pragniemy podkresli¢, ze niezmiernie wazne dla Panstwa zdrowia i bezpieczenstwa jest
wykonywanie regularnej kontroli po operacji w postaci gastroskopii, niezaleznie od

wystepowania lub braku objawdw dotyczacych przewodu pokarmowego.

Weczedniejszy zabieg operacyjny jest gtownym wskazaniem do wykonania badania, ktére
zajmuje kilka minut. Zadne inne dostepne badanie nie zastapi oceny stanu zoladka w czasie
gastroskopii. Jedynym warunkiem wykonania badania i postawienia diagnozy jest bycie na

czczo kilka godzin wczesnie;.

Dzigki planowo wykonanej gastroskopii mozliwe jest rozpoznanie choroby we wczesnym
stadium zaawansowania. Umozliwia to wykorzystanie metod ktore prowadza do catkowitego
wyleczenia oraz gwarantujg uniknigcie kolejnej operacji zotadka.

Warto rozwazy¢ oraz skorzysta¢ z okazji, jakg Panstwu oferujemy.

Tym samym zapraszamy Naszych chorych do wykonania badania endoskopowego zotadka
(gastroskopia).

Z powazaniem

Bartosz Cybulka
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IX. STRESZCZENIE

Streszczenie

Resekcja zotagdka niezaleznie od techniki chirurgicznej na zawsze i W sposob
nieodwracalny zmienia funkcjonowanie catego przewodu pokarmowego oraz uktadow od
niego zaleznych. W pozostawionym kikucie zotadka dochodzi to réznorodnych zmian
czynnosciowych, morfologicznych, metabolicznych, histopatologicznych. Pozostawiony
szczatkowy narzad sam w sobie jest klasycznym przyktadem stanu przedrakowego na podtozu
ktérego dodatkowo moze dochodzi¢ do zmian poprzedzajacych kancerogeneze. Waska grupa
chorych po wycieciu zotadka wymaga szczegdlnej opieki, doktadnego rejestru oraz nadzoru w
tym regularnej oceny endoskopowej.

Celem pracy byto stwierdzenie czy w grupie chorych po zabiegu usuni¢cia zotadka z przyczyn
nienowotworowych wystepowaly roznice dotyczace rozpoznan endoskopowych w poréwnaniu
do grupy kontrolnej bez resekcji. W badaniu analizowano badania gastroskopowe wykonywane
w trybie planowym, kontrolnym oraz pilnym. Diagnostyka endoskopowa zostata uzupetniona
oceng histopatologiczng nieprawidlowosci stwierdzanych w badaniu oraz Samego miejsca

zespolenia po resekcji zotadka.

Material i metodyka.

Przeanalizowano tacznie diagnostyczny proces 1927 chorych, wsrdd ktorych 3,06% (n=59)
zostalo poddanych resekcji zotadka z powodu schorzen nienowotworowych. W grupie po
wczesniejszej operacji zotadka analizowano wyniki badan endoskopowych retrospektywnie
oraz prospektywnie. Badania endoskopowe w czgsci przypadkow zostaly wzbogacono o
analizg histopatologiczng bioptatéw btony §luzowej zotadka lub jego kikuta. Wszystkie analizy
statystyczne wykonano za pomocg programu SPSS. W przedstawionej pracy przyjeto poziom
istotnosci 0,05. W analizie wykorzystano test niezaleznosci zwany rowniez testem chi-kwadrat

Pearsona.

Cele pracy

1. Okres$lenie epidemiologii zmian morfologicznych btony §luzowej zotadka u chorych

poddanych jego cze$ciowej resekcji oraz u chorych bez resekcji zotadka.
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2. Ocena endoskopowa i histopatologiczna zmian btony §luzowej zotadka u chorych po jego

czesciowej resekcji z uwzglednieniem rodzaju zabiegu operacyjnego.

3. Okreslenie ryzyka zmian nowotworowych i1 przednowotworowych u chorych po czg¢sciowej

resekcji zotadka.

4. Ocena roznic wyniku badania endoskopowego w zaleznosci od trybu badania (planowe vs

pilne).

Wyniki

W analizowanym materiale najczestsza nieprawidtowos$cia stwierdzang podczas endoskopii
gornego odcinka przewodu pokarmowego bylo zapalenie blony $luzowej zoladka lub jej
pozostawionej czesci. Morfologicznie dominowat nadzerkowy charakter zmian. Gdy badanie
gastroskopowe wykonywano w trybie pilnym, w obrazie histopatologicznym czesSciej
odnotowano: zapalenie przewlekle btony sluzowej zotadka (7,51%; n=22), zapalenie aktywne
btony $luzowej zotadka (4,10%; n=12), metaplazje¢ (3,75%; n=11) oraz dysplazj¢ blony
$luzowej zotadka (0,68%; n=2).

Rodzaj przeprowadzonego zabiegu resekcyjnego nie wptywal na charakter obserwowanych
zmian zapalnych kikuta.

Przemiang ztosliwg stwierdzono czesciej w grupie z kikutem zotadka (7,5%) w porownaniu do
chorych bez resekcji (0,95%).

Wsrdd zespolen przewodu pokarmowego wykonywanych sposobem koniec do boku czgsciej
rozpoznawano raka gruczotowego zotadka poréwnujac zespolenie koniec do konca (27,7% n=3
Vs 2,27 n=1).

Zbyt mala liczebno$¢ grup po zabiegach resekcyjnych uniemozliwia jednak formutowanie
jednoznacznych opinii na temat wptywu rodzaju zabiegu na czg¢sto§¢ zmian nowotworowych.

Zanikowe zapalenie blony Sluzowej Zotadka stanowi udokumentowany stan
przednowotworowy. W grupie po resekcji zotadka badanej planowo rozpoznanie dotyczyto
10% chorych (n=4). W grupie kontrolnej przewlekte zanikowe zapalenie blony §luzowe;j
zotadka wystepowato rzadziej 1 dotyczyto 2,49% badanych (n=34).

Rowniez w grupie resekcyjnej czgsciej rozpoznawano metaplazjg. W obrazie endoskopowym

nieprawidlowos$¢ dotyczyta 13 chorych (27,66%) badanych retrospektywnie oraz 1 chorego
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ocenianego prospektywnie (8,33%). Potwierdzenie histopatologiczne metaplazji dotyczylo 1
chorego ocenianego retrospektywnie (2,13%) oraz 1 chorego diagnozowanego prospektywnie
(8,33%).

Wsrod zadnego chorego po resekcji zotadka nie stwierdzono zmian o charakterze dysplazji lub
atypii. Zmiany takie wystepowaly wsrod 0,68% (n=2) chorych z grupy kontrolnej
diagnozowanych w trybie pilnym.

Porownanie trybu ostrego i planowego nie determinowalo réznic w uzyskanych wynikach
endoskopowych wsrod grupy po resekcji zotadka. Réznice takie wystgpowaty tylko w grupie
kontrolnej, bez interwencji resekcyjnej.

Planowy nadzor endoskopowy umozliwil czestsze wykrycie przewleklego zapalenia blony
Sluzowej kikuta, w tym zmian zanikowych oraz raka kikuta zotadka.

Na podstawie przedstawionej pracy mozna wnioskowa¢ ze zmiany uwidocznione w badaniu
gastroskopowym wyprzedzaja pojawienie si¢ objawow klinicznych. Ogromny wachlarz
rozmaitych dolegliwos$ci zgtaszanych przez chorych z resekcja moze wynikac i jednoczes$nie
by¢ maskowany symptomami zespotu popositkowego.

Szczegblng wartos¢ diagnostyczng wsrdd chorych z resekcja zotadka posiada gastroskopia
wykonywana planowo lub kontrolnie w populacji chorych bez ostrych lub alarmowych

objawow klinicznych.

Whioski

1.

W obu grupach najczesciej stwierdzang endoskopowo zmiang morfologiczng bylo zapalenie
btony sluzowej zotadka. Dominowat nadzerkowy charakter zmian zapalnych $luzowki.

Rak zotadka statystycznie czgsciej rozpoznawano w grupie po resekcji zotadka w poréwnaniu

do grupy kontrolnej z zachowanym narzadem (7,5% vs 0,95%).

2.

Wsrdd chorych po resekcji czgsciowej zotadka, niezaleznie od sposobu przeprowadzonego
zespolenia przewodu pokarmowego, stwierdzano zmiany zapalne resztkowej btony §luzowe;j
gléwnie o charakterze zanikowym (10,91%, n=6). W grupie chorych z zespoleniem przewodu

pokarmowego koniec do boku czesciej rozpoznawano raka w kikucie w stosunku do zespolenia
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o typie koniec do konca. Trzy potwierdzone histopatologicznie przypadki gruczolakoraka
dotyczyty zespolen w konfiguracji koniec do boku, sposobem Billroth II.
Zbyt mata liczebno$¢ grup po zabiegach resekcyjnych uniemozliwia jednak formutowanie

jednoznacznych opinii na temat wptywu rodzaju zabiegu na czestos¢ zmian nowotworowych.

3.

W grupie po resekcji zotadka w porownaniu do grupy kontrolnej, diagnozowanej w trybie
planowym rak kikuta Zotadka wystepowat znamiennie cz¢sciej (7,5%; n=3 vs 0,95%; n=13;p
=0,002).

Roéwniez zmiany przednowotworowe w postaci przewlektego zapalenia zanikowego $luzéwki
kikuta statystycznie czgsciej obserwowano w grupie po resekcji zotadka (10%; n=4 vs 2,49%;

n=34; p =0,017).

W grupie po resekcji zotadka w analizie prospektywnej, oceniajac zmiany histopatologiczne,
znamiennie czgsciej rozpoznawano przewlekte zmiany zapalne kikuta zotadka (41,67%; n=5

Vs 6,38%; n=3; p = 0,033).

4.
W grupie z resekcja zotadka, pilny tryb przeprowadzonej gastroskopii nie determinowat r6znic

uzyskanych wynikow.

Rozpoznania endoskopowe uzyskane podczas pilnego trybu diagnostyki roznily si¢ znamiennie
tylko w grupie kontrolnej bez wczesniejszej resekcji narzadu.

W grupie tej] w materiatach histopatologicznych czesciej stwierdzano: zapalenie przewlekte
btony sluzowej zotadka (n=22; 7,51%), zapalenie aktywne btony Sluzowej zoladka (n=12;
4,10%), metaplazj¢ (n=11; 3,75%) oraz dysplazje btony sluzowej zotadka (n=2; 0,68%).

Pozostale roznice nie byly istotne statystycznie.

Podsumowanie

Grupa chorych po chirurgicznej resekcji zotadka (gastrektomia) wymaga Scistego
nadzoru endoskopowego potaczonego =z weryfikacja histopatologiczng. Weczesne

rozpoznawanie kazdej nieprawidlowosci blony sluzowej kikuta zoladka umozliwia i zapewnia
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optymalny sposob leczenia zmian nienowotworowych (zapalenie, metaplazja, zakazenie H.
pylori), warunkuje wczesniejsze rozpoznanie raka kikuta, jak rowniez innych anomalii
sluzéwkowych bezposrednio poprzedzajacych powstanie nowotworu w szczatkowym
narzadzie. W niezaawansowanych stadiach raka zoltgdka mozliwe jest wykorzystanie
radykalnych technik endoskopowych (ESD, EMR) lub laparoskopowych. Wczesne wykrycie
raka Kkikuta zoladka umozliwia wyleczenie poprzez przeprowadzenie resekcji RO
makroskopowo i mikroskopowo wolnej od utkania nowotworowego.

W znaczacy sposob poprawia to przezycia odlegle, komfort i tak obcigzonych juz chorych oraz

satysfakcje ze skutecznej opieki nad pacjentami po chirurgicznym odjeciu zotgdka.

Kazdy chory po interwencji resekcyjnej zotadka, niezaleznie od przyczyny zabiegu, wymaga
regularnej opieki ktora obejmujacej nadzor kliniczny, biochemiczny, endoskopowy oraz
W ostateczno$ci histopatologiczny.

Odpowiedni standard nadzoru nad chorymi po resekcji zoladka, kontrola endoskopowa i
niezwloczna odpowiedz terapeutyczna na zmiany zachodzace w $wietle oraz blonie §luzowej

pozostawionego narzadu powinny uwzglednia¢ potencjalny proces nowotworowy w Kikucie.

Stowa kluczowe: resekcja zotadka, kikut zotadka, rak zotadka, zapalenie zotadka, zanik,

metaplazja, gastroskopia, zespot popositkowy.
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ABSTRACT

“Assessment of endoscopic changes in the upper gastrointestinal tract among patients subjected

to resection of the stomach due to non-cancerous diseases”

Gastrectomy irrespectively of the surgical technique forever and irreversibly changes
the functioning of the entire gastrointestinal tract and its dependent systems. this results in a
variety of functional, morphological, metabolic and histopathological changes in the left stump
of the stomach. The remnant of the left organ itself is a classic example of a precancerous
condition on which the changes preceding carcinogenesis can additionally occur. Following
excision of the stomach a narrow group of patients requires special care, an accurate registry
and supervision including a regular endoscopic assessment.
The aim of the study was to determine if there were differences in endoscopic diagnoses in the
group of patients after gastric removal due to non-neoplastic reasons as compared to the control
group without resection. The study analyzed gastroscopy examinations performed in planned,
controlled and wurgent procedures. Endoscopic diagnostics was supplemented with
histopathological evaluation of abnormalities found in the study and the place of anastomosis

itself after stomach resection.

Materials and Methods.

The diagnostic process of 1927 patients was analyzed in total, of which 3.06% (n = 59)
underwent gastrectomy due to non-cancerous diseases. The results of endoscopic examinations
were analyzed retrospectively and prospectively in the group after previous gastric surgery. The
prospective evaluation concerned 12 patients (0.62%). Endoscopic examinations were in some

cases enriched with histopathological analysis of gastric mucosa biopsies or its stump.

Objectives of the study

1. Determination of epidemiology of morphological changes in gastric mucosa in patients

undergoing partial resection and in patients without gastrectomy.

2. Endoscopic and histopathological evaluation of gastric mucosa changes in patients after

partial resection, taking into consideration the type of surgery.
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3. Determination of the risk of neoplastic and pre-neoplastic changes in patients after partial
gastrectomy.

4. Evaluation of differences in the endoscopic examination result depending on the study mode

(scheduled vs. urgent).

Results

Gastritis or its remaining part was in the analyzed material the most common abnormality found
during endoscopy of the upper gastrointestinal tract The erosive character of the changes
dominated morphologically. When the gastroscopic examination was performed urgently, the
following were more frequently reported in the histopathological picture: chronic inflammation
of the gastric mucosa (7.51%, n=22), active inflammation of the gastric mucosa (4.10%; n=12),
metaplasia (3,75%; n=11) and dysplasia of gastric mucosa (0.68%; n = 2).

The type of resection procedure performed did not affect the nature of the observed
inflammatory changes of the stump.

Malignant transformation was more frequently found in the stomach stump (7.5%) compared
to patients without resection (0.95%).

Among gastrointestinal anastomoses performed end to side, gastric adenocarcinoma was more
often diagnosed when comparing end-to-end anastomosis (27.7% n=3 vs 2.27 n=1).

All cases of malignant neoplastic transformation concerned the gastric stump assessed
endoscopically in a retrospective and planned manner.

Too small number of groups after resection procedures prevent the formulation of unambiguous
opinions on the impact of the type of surgery on the frequency of neoplastic changes.
Atrophic gastritis constitutes a documented pre-cancer condition. In the group after gastrectomy
resection, the diagnosis related to 10% of patients (n=4). In the control group, chronic atrophic
gastritis occurred less frequently and affected 2.49% of those examined (n=34).

Metaplasia was also more often recognized in the resection group. The abnormality related to
13 patients (27.66%) in the endoscopic picture examined retrospectively and one patient was
assessed prospectively (8.33%). The histopathological confirmation of metaplasia was related
to one patient assessed retrospectively (2.13%) and one patient diagnosed prospectively
(8.33%).
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No dysplasia or atypical lesions were found in any of the patients after gastrectomy. Such
changes occurred among 0.68% (n=2) of patients in the control group diagnosed in urgent

mode.

Comparison of acute and planned regimens did not determine differences in endoscopic results
obtained in the group after gastrectomy. Such differences occurred only in the control group,
without resection intervention.

Scheduled endoscopic surveillance enabled more frequent detection of chronic rhinitis,
including atrophic changes and cancer of the stomach stump.

Based on the presented work, it can be concluded that the changes revealed in the gastroscopic
examination are ahead of the emergence of clinical symptoms. A huge range of various ailments
reported by patients with resection may result and at the same time be masked by the symptoms
of the postprandial syndrome.

The gastrointestinal or control gastroscopy in the population of patients without acute or
symptomatic clinical symptoms has a special diagnostic value.

Conclusions

1. In both assessed groups, the most frequent endoscopic morphological change was
inflammation of the gastric mucosa. The erosive character of inflammatory changes in the
mucosa prevailed.

Gastric cancer was diagnosed statistically more frequently in the group after gastrectomy
compared to the control group with a preserved organ (7,5% vs 0,95%).

2. Among patients after partial resection of the stomach, inflammatory changes of the residual
mucosal membrane were found, mainly of atrophic character, irrespective of the method of
gastrointestinal anastomosis performed (10,91%, n=6). In the group of patients with
gastrointestinal anastomosis the end to the side was more often diagnosed with a cancer in the
stump in relation to an end-to-end anastomosis. Three histopathologically confirmed cases of
adenocarcinoma were associated with end-to-side anastomoses by the Billroth 1l method.

Too small number of groups after resection procedures prevent the formulation of unambiguous

opinions on the impact of the type of surgery on the frequency of neoplastic changes.

3. Cancer and precancerous changes in the stump.
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In the group of interest, the cancer of the gastric stump was significantly more common after
gastrectomy compared to the control group diagnosed endoscopically in the scheduled mode
(7,5%; n=3 vs 0,95%; n = 13; p = 0,002).

Premalignant lesions in the form of chronic atrophic mucosal inflammation of the stump were
also observed statistically more frequently in the group after gastrectomy. (10%; n=4 vs 2,49%;
n=34; p =0,017).

The above differences were not observed in endoscopic diagnostics carried out in the urgent

and control mode.

In the group after gastrectomy in the prospective analysis, when assessing histopathological
changes, chronic inflammatory changes in the gastric stump were more often diagnosed
(41,67%; n=5 vs 6,38%; n=3; p = 0,033), Bioptates were secured for the above analyzes also

more frequently in this group of patients (58,33%; n=7 vs 21,28%; n=10; p = 0,03).

4,
In the group with gastrectomy, the urgent procedure of gastroscopy did not determine

differences in the results obtained.

Endoscopic diagnoses obtained during the urgent diagnostic procedure differed significantly

only in the control group without previous organ resection.

In histopathological materials, chronic inflammation of the mucosa was more often observed
(7,51%; n=22; p < 0,001), active inflammation (4,10%; n=12; p = 0,006), metaplasia (3,75%;
n=11; p = 0,004) and dysplasia (0,68%; n=2; p = 0,033).

The remaining differences were not statistically significant.

Summary

The group of patients after surgical resection of the stomach (gastrectomy) requires close
endoscopic surveillance combined with histopathological verification. Early recognition of any
abnormalities of the mucous membrane of the stomach stump allows and provides an optimal

way of treating non-cancerous lesions (inflammation, metaplasia, H. pylori infection),
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determines the early diagnosis of stump cancer as well as other mucosal anomalies immediately
preceding the formation of a tumor in the residual organ. In the non-advanced stages of gastric
cancer, it is possible to use radical endoscopic techniques (ESD, EMR) or laparoscopic
techniques. The early detection of cancer of the stomach stump enables healing by performing
RO resection macroscopically and microscopically free of neoplastic fixation.

It significantly improves distant experiences, comfort of already burdened patients and
satisfaction with effective care of patients after surgical removal of the stomach.

After resection of the stomach every patient requires regular care which includes clinical,
biochemical, endoscopic and ultimately histopathological supervision regardless of the reason
of the procedure.

The appropriate standard of supervision over patients after gastrectomy, endoscopic control and
immediate therapeutic response to changes in the lumen and mucous membrane of the left organ

should take into account the potential cancer process in the stump.

Keywords: gastrectomy, gastric stump, gastric cancer, gastropathy, gastric metaplasia, gastric

atrophy, gastroscopy, dumping syndrome.
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I Ezofagogastroduodenoskopia w warunkach prawidlowych.

I 1. Schemat prawidlowego badania endoskopowego gornego odcinka przewodu
pokarmowego.

Obraz endoskopowy Zotadka niezmienionego interwencja chirurgiczng:

o I1.1. Goérny zwieracz przelyku, poziom mie$nia pier§cienno -
gardlowego. Makroskopowa ocena wejScia do przelyku oraz krtani.

Fotografia nr 2. Wejscie do krtani (na godzinie 12).
Wejscie do przelyku (na godzinie 7).

Fotografia nr 3. Uwidocznione struny gltosowe.



o I 1.2. Linia Z, polaczenie przelykowo — zoladkowe.

<
Fotografia nr 5. Obraz linii Z.

Fotografia nr 6. Czes¢ piersiowa przelyku.



Fotografia nr 7. Linia Z granica nabtonka walcowatego zotqdka i
nabtonka wielowarstwowego przetyku.

o I1.3. Dno oraz okolica podwpustowa w inwersji.

O
Ocena obrazu w petli odwroconej gastroskopu.
Konieczno$¢ wykonania manewru ,,J”” lub manewru ,,U”.
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Fotografia nr 9. Widoczne dno, okolica podwpustowa Zotgdka.



Fotografia nr 10. Inwersja. Dno prawidiowego zotgdka.

Fotografia nr 11. Okolica podwpustowa Zolgdka.

o I 1.4. Trzon zoladka z przebiegiem faldow.

Fotografia nr 12. Trzon zolgdka w podtuznymi ufatdowaniami sluzowki.



Fotografia nr 13. Trzon Zolgdka.

Fotografia nr 14. Prawidtowy przebieg faldow Zolgdkowych.

Fotografia nr 15. W trzonie zZolgdka,
widoczna gastrostomia odzywczq PEG.



o I 1.5. Okolica przedodzwiernikowa (antrum).

Fotografia nr 17. Czes¢ przedodzwiernikowa zolgdka.

Fotografia nr 18. Antrum Zolgdka.



Fotografia nr 19. Blona sluzowa antrum.
Zamkniety odzwiernik.

o I 1.6. Odzwiernik oraz kanal odzwiernika.

Fotografia nr 20. Odzwiernik prawidtowego ksztattu.

Fotografia nr 21. Odzwiernik z kanatem odzwiernika.

10



Fotografia nr 22. Antrum zolgdka z odzwiernikiem.

Fotografia nr 23. Czes¢ antralna zolgdka.

o I1.7. Opuszka dwunastnicy.

LA T

Fotografia nr 24

. Opuszka dwunastnicy.

11
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Fotografia nr 27. Blona sluzowa opuszki dwunastnicy.

12



o

I 1.8. Czes¢ pozaopuszkowa dwunastnicy z faldami Kerckringa.

4 l}?‘\'l’

Fotografia nr 28. Czes¢ D2 dwunastnicy.

Fotografia nr 30. Dalsza czes¢ dwunastnicy.

13



Fotografia nr 31. Brodawka wieksza Vatera czesci zstepujqcej dwunastnicy.

14



II Obraz endoskopowy po resekcji czesciowej zoladka.

II 1. Stan po resekcji czeSciowej zoladka z zespoleniem koniec do konca
sposobem Rydygiera.

II 1.1. Rozpoznanie endoskopowe: prawidlowa morfologia zespolenia.

II 1.2. Rozpoznanie histopatologiczne: blona Sluzowa zespolenia
normotypowa.

Fotografia nr 32. Resekcja czesciowa zotgdka z zespoleniem
koniec do konca sposobem Rydygiera.

Fotografia nr 33. Zolgdkowa czesé zespolenia.

15



Fotografia nr 34. Dystalny fragment czesci zotqdkowej zespolenia.

Widoczne zarzucaniem zoici z petli jelitowe;.

Fotografia nr 36. Zespolenie makroskopowo prawidtowe.
Endoskopowo szerokie oraz drozne.

16



Fotografia nr 37. Linia zespolenia zolgdkowo - jelitowego
koniec do konca.

Fotografia nr 38. W badaniu histopatologicznym btona sluzowa
zespolenia normotypowa.

Fotografia nr 39. Miejsce zespolenia wraz poczgtkiem petli jelitowe;j.

17



Fotografia nr 40. Zespolenie zolgdkowo - dwunastnicze z
niewielkim refluksem zotciowym. Blona sluzowa bez
endnoskopowych i histopatologicznych cech zapalenia.

Fotografia nr 41. Zespolenie z zarzucaniem zotciowym.

Fotografia nr 42. Czesé jelitowa zespolenia.

18



Fotografia nr 45. Petla jelitowa z droznym swiatlem oraz
prawidtowym utkaniem blony sluzowej.

19



Fotografia nr 48. Stan po antrektomii sposobem Rydygiera.

20



Fotografia nr 49. Prawidlowy obraz czesci zolgdkowej.

Fotografia nr 50. Zespolenie koniec do konca.

21



II 2. Stan po czeSciowej resekciji zoladka z zespoleniem koniec do
konca.

II 2.1. Rozpoznanie endoskopowe: stan prawidlowy po antrektomii
sposobem Rydygiera.

II 2.2. Rozpoznanie histopatologiczne: blona Sluzowa zespolenia z
przewleklym naciekiem zapalnym o umiarkowanym nasileniu bez cech

dysplazji.

Fotografia nr 52. Resekowane antrum.

22



Fotografia nr 55. Czes¢ zolgdkowa zespolenia.

23



Fotografia nr 58. Miejsce zespolenia.

24



Fotografia nr 61. Wejscie do czesci jelitowej zespolenia.

25



Fotografia nr 63. W badaniu histopatologicznym przewlekie zapalenie
blony sluzowej miejsca zespolenia.

26



II 3. Stan po czeSciowej resekciji zoladka z zespoleniem koniec do

konca.

II 3.1. Rozpoznanie endoskopowe: zapalenie zolciowe miejscowa
zespolenia.

II 3.2. Intensywny zarzucanie zélci z czesci jelitowej zespolenia.

II 3.3. Rozpoznanie histopatologiczne: blona Sluzowa zespolenia bez
nacieku zapalnego, z wybroczynami, bez metaplazji, bez dysplazji.

Fotografia nr 65. Czes¢ zolgdkowa zespolenia koniec do konca.

27



Fotografia nr 68. Prawidiowy przebieg fatdow Zolgdka w kierunku
linii zespolenia.

28



Fotografia nr 71. Drozne swiatto petli jelitowej.

29



Fotografia nr 74. Swobodna penetracja petli jelitowej zespolenia.

30



Fotografia nr 77. Czes¢ zolgdkowa oraz miejsce zespolenia.

31



Fotografia nr 79. Dno i okolicy podwpustowa w inwersji.

Fotografia nr 80. Pozostawione dno oraz trzon po resekcji
czesciowej Zolgdka.

32



Fotografia nr 81.

Obraz w inwersji prawidtowa okolica podwpustowa.
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II 4 Stan po czeSciowej resekciji zoladka z zespoleniem koniec do konca.

II 4.1. Rozpoznanie endoskopowe: zapalenie oraz owrzodzenie miejsca
zespolenia.
Refluks z6lciowy z kikuta zoladka do przelyku.

II 4.2. Rozpoznanie histopatologiczne: blona Sluzowa w przewleklym nacieku
zapalnym o umiarkowanym nasileniu bez dysplazji.

Fotografia nr 82. Porefluksowe uszkodzenia sluzowki potgczenia
przetykowo - Zolgdkowego.
Zmiany spowodowane zarzucaniem zotciowym z kikuta Zotgdka.
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Fotografia nr 83. Refluks zélciowo — przetykowy.
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Fotografia nr 85. Zmiany zapalne przelyku. Zarzucanie zotciowe
z czesci jelitowe do kikuta i przelyku.

35



Fotografia nr 89.
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Owrzodzenie miejsca zespolenia.
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Fotografia nr 92. Owrzodzenie w zespoleniu. Na godzinie 5.
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Fotografia nr 95. Czes¢ jelitowa zespolenia sposobem Rydygiera.
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rzodzenie oraz zmiany zapalne zespolenia.

Fotografia nr 98. Ow
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Fotografia nr 101. Miejsce zespolenia z zapaleniem oraz owrzodzeniem.

40



Fotografia nr 103. Przejscie z czesci zolgdkowej do jelitowej zespolenia.

Fotografia nr 104. Obraz okolicy podwpustowej w inwersji.
Widoczne zarzucanie zotciowe do kikuta.
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Fotografia nr 105. Refluks zotciowy z czesci jelitowej zespolenia do
kikuta zotqdka.
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II 5. Stan po resekcji zoladka z zespoleniem koniec do konca.

II 5.1. Rozpoznanie endoskopowe: refluks zélciowy w kikucie
zoladka. Zapalenie miejsca zespolenia.

II. 5.2. Rozpoznanie histopatologicznie: zapalenie blony Sluzowej
miejsca zespolenia z cechami zaniku. Rozrost doleczkowy cew
gruczolowych. Bez dysplazji.

Fotografia nr 107. Czes¢ Zolgdkowa wraz z miejscem zespolenia sposobem
Rydygiera.
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Fotografia nr 110. miejsce zespolenia w stanie zapalnym na tle
zarzucania zotciowego.
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Fotografia nr 113. Zarzucanie tresci z petli jelitowej.
Histopatologiczne zapalenie zanikowe z hiperplazjq doteczkowq.
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Fotografia nr 114. Szerokie miejsce zespolenia.
Widoczne przejscie do czesci jelitowej.

Fotografia nr 115. Czes¢ jelitowa zespolenia.
Okrezny przebieg fatdow jelitowych.

Fotografia nr 116. Widoczne zapalnie zmienione miejsce zespolenia
wraz z poczqtkowym odcinkiem czesci jelitowej.
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Fotografia nr 117. Krwawienie kontaktowe po pobraniu wycinkow z miejsca zespolenia.
Pobrano 4 wycinki do badania histopatologicznego.

Fotografia nr 119. Znaczne zarzucanie z petli jelitowej do
poziomu polgczenia przetykowo Zolgdkowego.

47



Fotografia nr 121. Okolica podwpustowa z ekspozycjg na
zarzucanie zolciowe.

Fotografia nr 122. Dno w inwersji po resekcji czesciowej Zolgdka.
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Fotografia nr 124. Szerokie miejsce zespolenia. Refluks Zotciowy.
Zapalenie w badaniu endoskopowym oraz histopatologicznym.

& WL o 503

Fotografia nr 125. Wypadniecie funkcji odzwiernika po resekcji czescioweyj.
Narazenie na staty refluks zotciowo - trzustkowy. Stan przedrakowy.
w postaci przewleklego zapalenia zanikowego w miejscu zespolenia.
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II 6. Stan po czeSciowej resekciji zoladka z zespoleniem koniec do
konca.

II 6.1. Rozpoznanie endoskopowe: z6lciowe zapalenie kikuta zZoladka.

II 6.2. Rozpoznanie histopatologiczne: blona Sluzowa kikuta zoladka w
stanie przewleklego nieaktywnego zapalenia z masywna metaplazja jelitowa
i rozrostem doleczkowym. Bez cech dysplazji.
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Fotografia nr 126. Zapalenie Zotciowe kikuta Zolqdka.

-

Fotografia nr 127. Gastropatia Zolciowa.
Histopatologicznie zapalenie kikuta Zolgdka.
Rozrost doteczkowy cew gruczotowych.
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Fotografia nr 130. Zapalenie zotciowe z metaplazjq jelitowg
w pozostawionym kikucie po dystalnej gastrektomii.
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II 7. Stan po czeSciowej resekciji zoladka z zespoleniem koniec do
konca.

II 7.1. Rozpoznanie endoskopowe: przewlekle, krwawiace owrzodzenie w
zespoleniu. Stan po antrektomii z zespoleniem koniec do konca.

II 7.2 Rozpoznanie histopatologiczne: blona Sluzowa z zespolenia w
stanie przewleklego, aktywnego zapalenia. Strzepy mas wloknika z
granulocytami pochodzacymi z dna owrzodzenia.

Fotografia nr 131. Czesé jelitowa zespolenia.
Krwawienie z owrzodzenia w zespoleniu.

o

Fotografia nr 132. Czesé jelitowa zespolenia.
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Fotografia nr 134. Owrzodzenie w zespoleniu Zotgdkowo - jelitowym
sposobem Rydygiera.
Zmian konfiguracja zespolenia na Roux —en — .

Materiat pooperacyjny.
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Fotografia nr 135. Przewlekte, 'kr-wawiqc owrzodzenie w Zspolem'u koniec do korica.

Fotog

&‘Q- ’. 4. 4

rafia nr 136. Owrzodzenie w zespoleniu kikuta Zolgdka.Konieczne leczenie operacyjne z
uwagi na przewlekly stan zapalny oraz nawracajgce krwawienia.
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II 8. Stan po czeSciowej resekciji zoladka z zespoleniem zoladkowo —
jelitowym koniec do boku sposobem Billrotha II.

II 8.1. Rozpoznanie endoskopowe: stan po resekcji czeSciowej zoladka z
zespoleniem koniec do boku (BII) z powodu choroby wrzodowej (1974).

II 8.2. Zapalenie miejsca zespolenia.

b S =

Fotografia nr 138. Zapalenie miejsca zespolenie koniec do boku.
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Fotografia nr 139. Miejsce zespolenia.
Na godzinie 5 wejscie od petli enzymatycznej.

Fotografia nr 140. Miejsce zespolenie pomigdzy
petlg enzymatyczng oraz odprowadzajgcqg.

Fotografia nr 141. Linia zespolenia koniec do boku.
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Fotografia nr 144. Zarzucanie zotciowe z petli doprowadzajgcej.
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Fotografia nr 145. Miejsce zespolenie sposobem Billroth 11
Na godzinie 1 widoczne wejscie do petli enzymatycznej.

Fotografia nr 146. W wywiadzie operacyjnym brak dodatkowego zespolenia
jelitowo — jelitowego sposobem Brauna.

Fotografia nr 147. Intensywne zarzucanie zotci do kikuta.
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Fotografia nr 150. Obraz pozostawionego kikuta Zotgdka w inwersji.
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Fotografia nr 151. Miejsce zespolenia w stanie zapalnym.
Poczqtkowy odcinek petli odprowadzajgcej.

Fotografia nr 153. Intensywny refluks Zotciowy do kikuta Zolgdka.
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Fotografia nr 156. Swobodne przejscie do
petli odprowadzajgcej zespolenia.
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Fotografia nr 159. Swobodna penetracja petli odprowadzajqcej zespolenia.
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Fotografia nr 161. Wejscie do petli enzymatycznej oraz odprowadzajgce;j.

Fotografia nr 162. Poczqtek petli odprowadzajgce zespolenia.
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Fotografia nr 163. Widoczne wejscie do petli enzymatycznej (na godzinie 1).
Wejscie do petli odprowadzajgcej (na godzinie 5).

Fotografia nr 165. Zarzucanie Zotciowe z petli doprowadzajqcej
zespolenia.
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Fotografia nr 166. Resekcja czesciowa Zotgdka z zespoleniem koniec do boku.

Utrzymujgce si¢ zasadowe zarzucanie tresci zétciowo — trzustkowej.
Zwigkszone ryzyku raka kikuta zotgdka.
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III Grupa kontrolna, bez resekcji. Zoladek niezmieniony interwencja
chirurgiczna.

IIT 1. CHOROBA REFLUKSOWA PRZELYKU. GERD.

Fotografia nr 167. Zapalenie przetyku Fotografia nr 168. GERD.
refluksowe. Klasyfikacja Los Angeles B. Klasyfikacja Los Angeles A.

Fotografia nr 169. Pojedyncza nadzerka Fotografia nr 170. Zapalenie przetyku
przetyku. GERD LA stopien A. refluksowe.

Fotografia nr 171. GERD. Zapalenie Fotografia nr 172. Obraz przetyku
przetyku. Przelyk Barretta. Barretta w nastepstwie choroby.
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Fotografia nr 173. Nadzerka w dolnej Fotografia nr 174. Linijne nadzerki
czesci przelyku. GERD LA A. przetyku. Podejrzenie przelyku Barretta.

Fotografia nr 175. Refluksowe zapalenie Fotografia nr 176. Nadzerka linijna przelyku.

Los Angeles stopien B.
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III 2. ZYLAKI PRZELYKU.

Fotografia nr 178. Zylaki dolnej czesci Fotografia nr 179. Sploty zylakowe ze
przetyku. Splot Zylakowy powyzej linii Z. znamionami krwawienia.

Fotografia nr 180. Krwawienie z zylakow Fotografia nr 181. Zylaki przelyku I
przetyku. Stopien I11. wg OMED.

Fotografia nr 182. Zylaki przelyku ze Fotografia nr 183. Poszerzone, o
znamionami krwawienia - “czerwone punkty”.  kretym przebiegu sploty zZylakowe.
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Fotografia nr 184. Zylaki przetyku w Fotografia nr 185. Poszerzone sploty zylakéw
stopniu II. przelyku. Czerwone punkty (na godzinie 2).

Fotografia nr 188. Zrédlo krwawienia z Fotografia nr 189. Miejsce krwawienia z
zylakow przetyku (godzina 2). zylakow przetyku. Stopien 1I/III wg OMED.
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Fotografia nr 190. Aktywne krwawienie z Fotografia nr 191. Masywny krwotok
zylakow przetyku. pochodzenia Zylakowego.

Fotografia nr 192. Aktywne krwawienie Fotografia nr 193. Masywny krwotok z
zylakowe. zylakow.

Fotografia nr 194. Koniecznos¢ pilnego
zatozenie zglebnika Sengstakena - Blakemore’a.
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III 3. GASTROPATIA WROTNA DNA ZOLADKA.

Fotografia nr 195. Gastropatia wrotna dna  Fotografia nr 196. Poszerzone sploty
zolgdka. zylakowe dna.

Fotografia nr 197. Sploty zylakowe dna Fotografia nr 198. Gastropatia wrotna.
zolgdka w przebiegu marskosci wqtroby. Znamiona krwawienia z zylakow dna Zolgdka.

Fotografia nr 199. Poszerzone zylaki dna zotgdka.
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III 4. ZESPOL MALLORY’EGO - WEISSA.
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Fotografia nr 200. Linijne uszkodzenie Fotografia nr 201. Uszkodzenie blony sluzowej

btony Sluzowej przelyku. polqgczenie przelykowo Zolgdkowego.

Fotografia nr 202. Uszkodzenia Sluzowki Fotografia nr 203. Uszkodzenie typu
przetyku i okolicy podwpustowej. Mallory’ego — Weissa.

Fotografia nr 204. Uszkodzenie okolicy Fotografia nr 205. Krwawienie w
podwpustowej. Obraz w inwersji. przebiegu zespotu Mallory 'ego — \Weissa.
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Fotografia nr 206. Masywny krwotok w Fotografia nr 207. Uszkodzenie Sluzowki
przebiegu zespotu Mallory ego - Weissa. potgczenia przelykowo — Zotgdkowego.

Fotografia nr 208. Mallory — Weiss syndrome.  Fotografia nr 209. Swieza krew w przetyku.

Fotografia nr 210. Aktywne krwawienia Fotografia nr 211. Uszkodzenie blony
do przewodu pokarmowego. Sluzowej przetyku oraz okolicy.
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Fotografia nr 212. Uszkodzenie typu Fotografia nr 213. Uszkodzenie blony
Mallory’ego — Weissa. sluzowej dolnej czesci przetyku.

Fotografia nr 214. Uszkodzenie blony Fotografia nr 215. Uszkodzenie blony
sluzowej okolicy podwpustowej. sluzowej typu Mallory ego — Weissa.

Fotografia nr 216. Zaopatrzenie Fotografia nr 217. Skuteczny efekt po APC
krwawienia koagulacjq argonowq. (argon plasma coagulation). Obraz w inwersji.
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Fotografia nr 218. Rozlegly ubytek sluzowki ~ Fotografia nr 219. Zespot Mallory’ego —
ponizej wpustu. Weissa.

Fotografia nr 220. Uszkodzenie nad wpustem. Fotografia nr 221. Linijne uszkodzenie przetyku.

Fotografia nr 222. Uszkodzenie Fotografia nr 223. Zespol Mallory’ego —
polgczenia przelykowo — Zolgdkowego. Weissa pod wpustem. Obraz w inwersji.
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Fotografia nr 224. Skrzep zlokalizowany w  Fotografia nr 225. Ubytek typu Mallory ego —
okolicy podwpustowej. Weissa.

Fotografia nr 226. Zespot Mallory ego - Fotografia nr 227. Aktywne krwawienie.
Weissa. Uszkodzenia ponizej wpustu. Obraz w inwersji aparatu.

Fotografia nr 228. Uszkodzenia blony Fotografia nr 229. Zespot Mallory ego
Sluzowej ponizej wpustu. Weissa. Obraz w inwersji.
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Fotografia nr 230. Uszkodzenie okolicy
podwpustowej w zespole Mallory 'ego - Weissa.
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IIT 5. GRZYBICA PRZELYKU.

Fotografia nr 231. Grzybica przelyku. Fotografia nr 232. Naloty grzybicze przelyku.

Fotografia nr 233. Naloty grzybicze w Fotografia nr 234. Strzepy grzybni w blonie
dolnej czesci przetlyku. sluzowej.

Fotografia nr 235. Grzybica przelyku. Fotografia nr 236. Zmiany grzybicze.
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Fotografia nr 237. Naloty grzybicze przelyku. Fotografia nr 238. Zmiany grzybicze przetyku.
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III 6. ZAPALENIE BLONY SLUZOWEJ TRZONU ZOLADKA.
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Fotografia nr 239. Zapalenie w trzonie Fotografia nr 240. Obrzgk, brukowania
zolgdka. btony sluzowe;.

Fotografia nr 241. Zapalenie trzonu Fotografia nr 242. Rumien sluzowki.

Fotografia nr 243. Chromoendoskopia Fotografia nr 244. Opcja obrazowania w
cyfrowa. gastroskopii.
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III 7. ZAPALENIE BLONY SLUZOWEJ ZOLADKA RUMIENIOWO
- WYSIEKOWE.

Fotografia nr 245. zaczerwienienie, Sluzowki.  Fotografia nr 246. Blona sluzowa

Fotografia nr 247. Zapalenie okolicy Fotografia nr 248. Blona Sluzowa
antralnej. zotgdka z rumieniem.

Fotografia nr 249. Blona sluzowa pstra. Fotografia nr 250. Zapalenie czesci antralnej.
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Fotografia nr 253. Sluzéwka zaczerwieniona. — Fotografia nr 254. Zapalenie blony Sluzowe.

Fotografia nr 255. Zapalenie trzonu i antrum. Fotografia nr 256. Rumien sluzowki antrum.
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Fotografia nr 257. Obrzek, zaczerwienienie. Fotografia nr 258. Czes¢ przedodzwiernikowq.

Fotografia nr 261. Pstra btona sluzowa. Fotografia nr 262. Blona sluzowa z zapaleniem.
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III 8. ZAPALENIE NADZERKOWE BLONY SLUZOWEJ

ZOLADKA.

Fotografia nr 263. Zapalenie, nadzerka plaska.

Fotografia nr 265. Zapalenie czesci
przedoodzwiernikowej.

Fotografia nr 264. Zapalenie antrum.

Fotografia nr 266. Zapalenie
krwotoczne z nadzerkg wyniostq.
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III 9. ZAPALENIE KRWOTOCZNE BLONY SLUZOWEJ
ZOLADKA.

Fotografia nr 267. Zapalenie krwotoczne Fotografia nr 268. Zapalenie krwotoczne
w trzonie. w antrum.

Fotografia nr 269. Zmiany zapalne sluzowki.  Fotografia nr 270. Zapalenie krwotoczne.

Fotografia nr 271. Zapalenie w antrum. Fotografia nr 272. Nadzerki krwotoczne.
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Fotografia nr 273. Zapalenie okolicy Fotografia nr 274. Zmiany krwotoczne
antrum. Sluzowki.

Fotografia nr 277. Zapalenie trzonu i antrum. Fotografia nr 278. Nadzerki krwotoczne trzonu.
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Fotografia nr 281. Zmiany zapalne, Fotografia nr 282. Mnogie owrzodzenia z
owrzodzenia pokryte hematyna. towarzyszgcymi zmianami zapalnymi.

Fotografia nr 283. Okolica odzwiernika z Fotografia nr 284. Blona sluzowa trzonu
zaawansowanymi zmianami zapalnymi. zotadka z zapaleniem krwotocznym.
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Fotografia nr 285. Rumien oraz zmiany
krwotoczne blony sluzowej trzonu Zolqdka.

88



III 10. ZAPALENIE BLONY SLUZOWEJ ZOLADKA ZOLCIOWE.

Fotografia nr 288. Zarzucanie opuszkowo — Fotografia nr 289. Gastropatia zZétciowa
zotgdkowe. w antrum Zolgdka.
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III 11. KRWAWIENIE DO ZOLADKA. TRYB OSTRY BADANIA.

Fotografia nr 290. Skrzeplina w trzonie Fotografia nr 291. Balotujgca skrzeplina w
zolgdka. inwersji.

Fotografia nr 292. Trzon z obecnoscig Fotografia nr 293. Swieza skrzeplina w
krwi oraz skrzepliny. swietle Zolqdka.

Fotografia nr 294. Aktywne krwawienie ze Fotografia nr 295. Skrzeplina
zrodtem w Zotqdku. Forrest I1b. wypetniajqca trzon oraz antrum zotqdka.
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Fotografia nr 296. Aktywne krwawienie Fotografia nr 297. Niestabilna skrzeplina
ze zrodtem w zotgdku. Forrest Ib. w trzonie zotadka. Forrest IIb.

Fotografia nr 298. Aktywne krwawienie Fotografia nr 299. W swietle Zolqdka
ze formujgcym sie skrzepem. swieza krew oraz skrzeplina.

Fotografia nr 300. Aktywne krwawienie. Fotografia nr 301. Zolgdek. Zrédlo krwawienia.
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Fotografia nr 302. W swietle Zolgdka Fotografia nr 303. Organizujgcy sie
krew, skrzep oraz hematyna. skrzep w swietle zotqdka.

Fotografia nr 304. Aktywne krwawienie Fotografia nr 305. Swieza krew oraz
do przewodu pokarmowego. Forrest Ib. formujqcy sie skrzep w trzonie zotgdka.

Fotografia nr 306. W swietle Zotqdka Fotografia nr 307. Blona sluzowa
organizujqcy sie skrzep. antrum pokryta swiezq krwig.
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Fotografia nr 308. Krew w swietle Zolqdka. Fotografia nr 309. Krwawiqgcy guz zZotgdka.

Fotografia nr 310. Owrzodziata zmiana Fotografia nr 311. Rak gruczotowy Zotgdka G3.
zlokalizowana w trzonie ponizej wpustu. Typ mieszany. W otoczeniu metaplazja.

Fotografia nr 312. Owrzodzenie trzonu Zotgdka.  Fotografia nr 313. W trzonie Zolgdka
Widoczne naczynie i skrzep. Forrest la/llb. organizujgcy sie skrzep oraz hematyna.
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III 12. KRWAWIENIE DO SWIATLA ZOLADKA - ZAOPATRZENIE.

Fotografia nr 314. aktywne krwawienie ze Fotografia nr 315. Swieza krew w $wietle
zrodlem w trzonie Zotqdka. zolgdka. Klasyfikacja Forresta Ib.

Fotografia nr 316. Krwawienie do Fotografia nr 317. Jeziorko sluzowe z
przewodu pokarmowego. obecnoscig swiezej krwi.

Fotografia nr 318. Trzon Zotgdka z Fotografia nr 319. Owrzodzenie z
aktywnym krwawieniem. malformacjq naczyniowg w trzonie zolgdka.
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Fotografia nr 320. Zaopatrzenie krwawienia ~ Fotografia nr 321. Sonda argonowa w
koagulacja arognowa (APC). swietle zotadka.

Fotografia nr 322. Efekt hemostatyczny. Fotografia nr 323. Miejsce po interwencji

Fotografia nr 324. Swiatlo trzonu zolqdka. Fotografia nr 325. Miejsce koagulacji argonowe;j.
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III 13. ZALEGAJACA TRESC W ZOLADKU. BADANIE
NIEDIAGNOSTYCZNE.

Fotografia nr 326. Tres¢ pokarmowa w Fotografia nr 327. Niedroznos¢ przewodu
zolgdku. pokarmowego.

Fotografia nr 328. Kanat odzwiernika Fotografia nr 329. Obraz niedroznosci
wypelniony tresciq. przewodu pokarmowego W inwersji.

Fotografia nr 330. Zglebnik w swietle Fotografia nr 331. Zalegajqgca tres¢
zZolgdka. pokarmowa w zolgdku.
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Fotografia nr 332. Tres¢ jelitowa w swietle

zotgdka.
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III 14. OWRZODZENIE BLONY SLUZOWEJ ZOLADKA.

Fotografia nr 333. Owrzodzenie antrum Fotografia nr 334. Owrzodzenie czesci
w trakcie gojenia. przedodzwiernikowej.

Fotografia nr 335. Owrzodzenie Fotografia nr 336. Owrzodzenie
antrum. Biate dno owrzodzenia. antrum, watowate brzegi owrzodzenia.

Fotografia nr 337. Krwawienie z Fotografia nr 338. Owrzodzenie
owrzodzenia okolicy podwpustowej. zlokalizowane ponizej wpustu.
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Fotografia nr 339. Stan po koagulacji Fotografia nr 340. Rozlegle owrzodzenie,
argonoweyj. w dnie skrzep oraz hematyna.

Fotografia nr 341. Owrzodzenie trzonu. Fotografia nr 342. Owrzodzenie w trzonie Zolgdka.

Fotografia nr 343. Owrzodzenie trzonu Fotografia nr 344. Owrzodzenie kqta
zolgdka o bialej niszy wrzodowej. zotgdka, obraz w inwersji.
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Fotografia nr 345. Owrzodzenie kqta Fotografia nr 346. Owrzodzenie kqta.
zolgdka. Krwawienie kontaktowe. Histopatologicznie metaplazja jelitowa.

Fotografia nr 347. Owrzodzenie kqta zolgdka.  Fotografia nr 348. Owrzodzenie z biatym dnem.

Fotografia nr 349. Owrzodzenie w Fotografia nr 350. Owrzodzenie
okolicy podwpustowej. Inwersja. podwpustowe. W dnie hematyna.
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Fotografia nr 351. Owrzodzenie trzonu. Fotografia nr 352. Owrzodzenia z hematyng.

Fotografia nr 353. Rozlegle owrzodzenie trzonu zotgdka.
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III 15. POLIP ZOLADKA.

Fotografia nr 354. Polip, nadzerka Fotografia nr 355. Polip w czesci
wyniosta w antrum (0-1S). przedodzwiernikowej zotgdka.

W

Fotografia nr 356. Polip Fotografia nr 357. Pobranie bioptatu.

Fotografia nr 358. Histopatologia - Fotografia nr 359. Uszyputowany polip
zapalenie przewlekte z grudkami chtonnymi. czesci przedodzwiernikowej Zotgdka.
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Fotografia nr 362. Polip czesci Fotografia nr 363. Polip uszyputowany w
przedodzwiernikowej zotgdka. antrum przestaniajqgcy odzwiernik.
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III 16. RAK ZOLADKA.

Fotografia nr 364. Owrzodzialy guz Fotografia nr 365. Rak Zolqdka w
zolgdka w lokalizacji podwpustowe;. gastroskopii. Krwawienie kontaktowe zmiany.

Fotografia nr 366. Rak gruczotowy zolqdka Fotografia nr 367. Owrzodzialy,
G3. Typ mieszany. Metaplazja w otoczeniu. krwawigcy guz zolgdka.

Fotografia nr 368. Nieregularne Fotografia nr 369. Krwawienie z niszy
owrzodzenie. Typ 3 wg Bormanna. wrzodowej. Uzycie koagulacji argonowe;j.
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Fotografia nr 370. Krwawigce Fotografia nr 371. Owrzodzenie
owrzodzenie nowotworowe. nowotworowe naciekajgce odzwiernik.

Fotografia nr 372. Owrzodzenie Fotografia nr 373. Widok owrzodzenia z
nowotworowe antrum oraz odzwiernika. trzonu zotgdka.

Fotografia nr 374. Skrzeplina Fotografia nr 375. Zmiana nowotworowa
wypelniajqca odzwiernik. w przebiegu owrzodzenia Zotgdka.
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