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PROSIRENE GASTREKTOMIJE

Zeludac je organ koji predstavlja jednu od najces¢ih lokaliza-
cija malignih tumora u Covecijem organizmu, a rezultati leCenja su
nezadovoljavaju¢i. Razlog neuspeha u leCenju je pored ostalih i
taj Sto je donedavno jedan veliki broj malignih procesa ovog orga-
na, naroCito onih procesa koji svojom Sirinom prelaze granice sa-
mog Zeluca, proglaSavan i smatran nekurabilnim i neoperabilnim
i prepustan sudbini. Medutim, prema savremenoj koncepciji i
stavu procenat operabilnih karcinoma Zeluca postaje svakim danom
sve veci, tako da danas dostize vrednosti i preko 65°/0 (Valdoni 1965,
Lortat Jacob 1962). Ovako visok porast procenta operabilnosti kar-
cinoma Zeluca ne moZe se u celosti objasniti i pripisati boljoj i ra-
noj dijagnozi, boljoj preoperativnoj pripremi, savremenoj aneste-
ziji i reanimaciji, ve¢ velikim delom agresivnijem stavu hirurga
prema malignim oboljenjima.

Ekstenzivne intervencije, kao Sto je proSirena totalna gastrekto-
mija, pri kojima se osim Zeluca i slezine uklanjaju i okolni organi
ako su zahvaceni procesom (kolon, pankreas, levi lobus jetre) da-
nas se sve ceS¢e primenjuju u klinickoj praksi sa dobrim rezultati-
ma. Pored toga posle totalnog uklanjanja Zeluca omoguéena je i
evakuacija i odstranjivanje svih limfnih Zlezda Citavog tog regiona,
Sto upotpunjuje radikalnost ovog zahvata.

Ovakav postupak doprineo je da se poveca broj ovih bolesnika
koji prezive pet godina posle hirurske intervencije (od 2% na 15%).
Analiza svih podataka o smrtnosti i duzini Zivota posle ovih inter-
vencija pokazala je da radikalniji i ekstenzivniji zahvati prema ma-
lignim oboljenjima ovog organa imaju svoje puno opravdanje. No,
medutim, iako je joS uvek broj suptotalnih i parcijalnih gastrekto-
mija vec¢i od broja totalnih, tendencija porasta totalnih proSirenih
gastrektomija je ocigledna, Sto daje nade za poboljSanje rezultata
leCenja. Strah od totalnih gastrektomija je opravdan i objadnjava
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se Zeljom da se izbegne agastricni sindrom i da se hirurg ogranici
na manje rizi¢an zahvat.

Totalna gastrektomija ima za posledicu postojanje agastricnog
sindroma Cija je suStina u prvom redu gubitak Zeluca kao rezervo-
ara hrane, gubitak Zeludatne sekrecije, nedostatak Castlovog fak-
tora i sekcija oba vagusa.

Posledice totalne gastrektomije mogu biti tako teSke i mogu
dovesti do poremecaja koji se fatalno zavrSavaju, a da uzrok tak-
vog zavrSetka ne bude primarni proces. NajceSce pojave agastrije
su nemoguénost normalne ishrane, prolivi, steatoreja, dumping, re-
gurgitacija, disfagija, anemija, hipoproteinemija itd., koji i bez re-
cidiva imaju fatalan zavrSetak. Ove komplikacije i pojave su naro-
Cito Ceste ako se gastrektomija zavrSava ezofagojejunostomijom uz
isklju€enje duodenalnog tranzita.

S obzirom na celishodnost i opravdanost totalne gastrektomije
u velikom broju malignih obolenja Zeluca i na insuficijentnost ra-
nije primenjivanih metoda rekonstrukcije posle totalnih gastrekto-
mija, danas se za spreCavainje ili ublazavanje agastricnog sindroma
nudi jedno daleko bolje reSenje — interpozicija segmenta tankog
creva na vaskularnoj peteljci izmedu jednjaka i dvanaestopalacnog
creva. Primenom ove metode poboljSanje kasnijih rezultata posle
totalnih gastrektomija u malignih tumora Zeluca moZe se ocekivati
sa viSe optimizma.

Totalna gastrektomija primenjuje se ne samo kod odredenih
oblika karcinoma Zeluca vec¢ i u drugim oboljenjima: teSki postre-
sekcioni sindrom, ulcerozni' gastritis, Zollinger-Ellisonov sindrom,
rekurentni pepticni ulkus itd.

Prvi je interpoziciju izoperistalticnog segmenta jejunuma iz-
medu jednjaka i dvanaestopalatnog creva uradio Francis A. Henley
1951. godine u Londonu u jednog bolesnika sa teskim dumping-
-sindromom. Skoro istovremeno, 1952. g., William Longmire saop-
Stava svoje prve rezultate posle totalnih gastrektomija zbog Ca ven-
triculi i interpozicije jejunalnog segmenta. Posle ovih prvih ohrabru-
jucih rezultata ovaj postupak sve CeS¢e se primenjuje uz izvesne
korekcije i modifikacije. Razlike izmedu ovih modifikacija uglav-
nom se sastoje u izboru segmenta, njegovoj duZini, itfpu i nacinu
anastomoze, kao i u nekim postupcima za povecavanje zapremine
segmenta kao rezervoara hrane. Bitno kod svih ovih modifikacija
je koriséenje duodenalnog tranzita hrane, jer ovaj put daje najviSe
nade da se izbegnu i smanje simptomi agastricnog sindroma.

U cgitavom ovom operativnhom ppstupku od posebnog, cak i
presudnog znaCaja je obezbedivanje segmenta creva sa dovoljno
dugom peteljkom krvnih sudova, koji ¢e obezbediti ishranu i do-
sti¢i potrebnu poziciju bez zatezanja peteljke krvnih sudova i ana-
stomoze. Ovi uslovi se najbolje obezbeduju upotrebom Cetvrte jeju-
nalne arterije (slika 1). Sto se tiCe duZine crevnog segmenta, naj-
vecéi broj autora smatra da ne sme biti kra¢i od 20 cm. Smatra se
da je ova duzina segmenta dovoljna da spreci refluks Zuci, duode-
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nalnih i pankreasnih sokova, (koji najceS¢e izazivaju pojavu ezofa-
gita i drugih komplikacija.

Posto se kontinuitet tankog creva uspostavi termino-terminal-
nom anastomozom, izdvojeni segment tankog creva se provuce kroz
otvor na mezokolonu, Cije se ivice pazljivo usiju za vaskularnu pe-
teljku segmenta. Proksimalni kraj izolovanog dela creva se zatvori

Sl. 1. Jejunalni segment

u dva sloja, a zatim uradi termino-lateralna anastomoza jednjaka i
crevnog segmenta. Ovaj tip anastomoze je bezbedniji od termino-
-terminalne, jer je izbegnuta zategnutost krvnih sudova tankog cre-
va, 'koja pri drugom tipu anastomoze (termino-terminalnom) moze
da dovede do ishemije, nekroze i dehiscencije Sava (slika 2, 3). Kon-
tinuitet digestivhog trakta se uspostavlja termino-terminalnom
anastomozom distalnog dela segmenta creva i duodenuma.

Na osnovu analize operisanih bolesnika kojima je posle total-
ne ili suptotalne gastrektomije uradena rekonstrukcija pomoc¢u in-
terpozicije jejunalnog segmenta, moze se zakljuliti da ovaj postu-
pak ne prate sve one postoperativnhe tegobe i poremecaji koji se
javljaju kao posledica uklanjanja veceg dela ili celog Zeluca.

Sporno je misljenje da interponirani segment creva moze da
sluzi i funikcioniSe kao rezervoar hrane, medutim, iinterponirani
segment vide se ponasa kao provodnik.
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U neposrednom postoperativnom toku izvesni bolesnici mogu
da imaju manje dispeptiCne tegobe koje se javljaju posle uzimanja
hrane bogate ugljenim hidratima. Sve ove tegobe nestaju uz pra-

Sl. 2. — a) Termino-terminalna;
b) termino-lateralna ezofagojejunostomija

vilnu ishranu koju bolesnik sam najbolje odreduje. Mada neki bo-
lesnici mogu uzimati skoro normalne obroke po koli¢ini bez dum-
ping-sindroma, proliva i steatoreje, ipak se savetuju manji a C€eScCi
obroci.

Umetnuti segment creva izmedu jednjaka i dvanaestopalatnog
creva omogucava prolaz hrane kroz duodenum S§to je od izvanred-
nog znaaja za stimulaciju sekrecije pankreasa, Zu€i i creva, a sa-
mim tim se olakSava varenje hrane u digestivnom traktu. U sustini,
za sada, ova operacija najviSe odgovara fizioloSkim zahtevima.

Uporedivanjem postoperativnih tegoba i poremecaja u boles-
nika sa ezofagojejunostomijom, pri kojoj je duodenum redovno is-
kljuCen iz pasaze hrane, i operacije gde se izmedu duodenuma i
jednjaka umece segment creva jasno se uoCavaju prednosti ove
poslednje (slika 4):

— odsutnost regurgitacije Zu¢nih i pankreasnih sokova u
jednjak,

— odsutnost dumping-sindroma,
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— potpuna redukcija ucestalosti proliva,

— znatno bolja resorpcija masti,

— moguénost uzimanja dkoro normalnih koliina hrane,

— dobijanje na teZini.

Najveci broj autora daje prednost interpoziciji jejunalnog seg-
menta nad do sada primenjivanim metodima (Mouchet 1953, Sou-

Sl. 3.

pault 1953, Beal i Longmire 1954, Kelley 1954, Henley 1953, Tosatti
1954, Nakayama 1956, Moreno 1956, Michaud 1962, Lortat Jacob
1962, Cornel i Beal 1960 itd.).

Operativni mortalitet se nije pove¢ao u odnosu na druge me-
tode rekonstrukcije, $to je i razumljivo jer ova intervencija i po
vremenu trajanja i broju anastomoza gotovo se ne razlikuje od
drugih zahvata.

Smrtnost posle totalne gastrektomije i rekonstrukcije sa in-
terpozicijom segmenta jejenuma po raznim autorima je vrlo razli-
Cita: Hepp 16% (1957), Goaerts 14,8% (1957), Michaud 25% (1962),
Cornell i Beal 5,6% (1960) i Nakayama 2,6% (1956).

Izvesni autori (Rozanov i Tomoda) u Zelji da izbegnu rizik ne-
kroze transplantata koji se formira na vaskulamoj peteljci, a isto-
vremeno da bi iskoristili duodenalni tranzit hrane, modifikovali

10
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su Rouxovu i Hofmanovu ezofagojejunoplastiku dodajuci joj i ana-

stomozu duodenuma sa odvodnom vijugom (slika 5). Mada su ove
metode logicnije i fizioloSkije od ezofagojejunostomija, od vecine

Uporedenje poremecaja agastriCnog sindroma u
zavisnosti od metode rekonstrukcije

1 I

Metoda
rekonstrukcije J I
poremecaj \\ '
E$opm6ogan«o- EJOPLIAGO- JEJUNO- MERPOZICIOA
NITOMOA- MOHMANN TTOMMA- RouK HENLEV-LONfiMIRE
Dysphagia Cesto retko odsutna
Dumping Cest Cest odsutan
Diarrhoa Cesta Cesta odsutna
teSka u teSka u odsutna ili
Steatorrhea 15-20% slu¢. 15-20% sluc. umerena
i}éﬁp;nc;tet redukovan redukovan zadovoljava
Gubitak o o
telesne tesine Cest Cest odsutan

Sl. 4.

autora nisu prihvaéene zbog formiranja dugih vijuga anastomozi-
ranih izmedu sebe, zbog kojih se javljaju bolovi, dispepti¢ne tego-
be, gubitak apetita i dr.

Nasi rezultati

Posle eksperimenata na psima koji su sluZili za uvezbavanje i
proveru metode, metoda je uvedena u klinicku praksu u naSoj us-
tanovi.

U periodu od 1965. do 1974. godine na naSoj klinici je operi-
sano 328 bolesniika sa karcinomom Zeluca.
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SI. 5.

Sl. 6. Gastrografija pre i posle totalne gastrektomije

10*
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Sl. 7. Rtg — pregled 2 godine posle gastrektomije
i neposredno posle operacije

Sl. 8. Rtg-grafija pre i posle totalne gastrektomije
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Palijativna intervencija ili eksploracija izvrSena je u 51°/0
bolesnika, a u 49% bolesnika izvrSena je jedna od metoda resekcije
ili totalna gastrektomija. Totalna gastrektomija je ucCinjena u 28
bolesnika ili 15,2% od radikalno operisanih, dok je u 84,8% ura-
dena neka od metode suptotalne resekcije. NajceSce je kod totalnih
gastrektomija koriS¢ena metoda Henley-Longmire u 78,6% (22 bo-
lesnika), a samo u 6 bolesnika (21,4%) koris¢ena je Hoffmanova ili

SI. 9. Ca ventriculi

Rouxova metoda. Neposredna postoperativha smrtnost posle radi-
kalnih hirurskih intervencija iznosila je 10,32%, a posle totalnih
gastrektomija 23%. Ova razlika u procentu je i razumljiva kada se
ima u vidu da smo totalnu gastrektomiju primenjivali u slucajevi-
ma kada je maligni proces zahvacao ceo Zeludac i kada je totalna
gastrektomija bila jedina mogucéa hirurSka intervencija.

Prateé¢i i analiziraju¢i naSe bolesnike u kojih je uradena total-
na gastrektomija sa iskljuCenjemm duodenalnog tranzita, koji su
imali izrazene poremecaje agastricnog sindroma, odlucili smo se na
isklju€ivu primenu interpozicije jejunalnog segmenta po Henley-
-Longmireu posle totalnih gastrektomija (slika 6, 7, 8, 9, 10).
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Bolesnici posle ovih intervencija nemaju dumping, regurgita-
ciju, prolive, a neposredno i sve vreme dok se ne pojave recidivi
malignog procesa dobijaju na teZini.

Relativnho visok neposredni po-stoperativni mortalitet i jo§ uvek

kratko vreme Zivota (od 1 do 5 godina) u naSih bolesnika se moze
objasniti Cinjenicom da smo ovu metodu primenjivali kod pood-

Sl. 10. Grafija posle totalne gastrektomije

maklih slu€ajeva malignog oboljenja Zeluca koje je Cesto zahvatalo
i okolne organe (jetru, pankreas, colon), ¢ime je hirurdki zahvat bio
otezan a i diseminacija malignog procesa velika.

Ipak, mozemo rec¢i da su naSa iskustva u primeni ove metode
zadovoljavajuca.
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ZAKLJUCAK

Rekonstrukcija gastrointestinalnog trakta posle totalne gastrek-

tomije pomocu interpozicije jejunalnog segmenta na vaskularnoj
peteljci je fizioloSka metoda i po naSem misljenju najpogodnija.

Uspostavljanje duodenalnog tranzita i stvaranje novog rezer-

voara hrane su dve osnovne prednosti koje nudi ova metoda u ko-
rekciji agastricnog sindroma.

Totalna gastrektomija omogucava Siru ekciziju malignog pro-

cesa ove regije sa uklanjanjem lokalnih i regionalnih metastaza
§to rnoze produziti zivot ovih bolesnika.

. hirurSka klinika Medicinskog fakulteta u Beogradu.
Direktor prof. dr Ljubomir RaSovic.
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SUMMARY

ENLARGED GASTRECTOMIES
by
Lj. RaSovi¢

The reconstruction of the gastrointestinal tract after total gastrectomy

by the interposition of the jejunal segment with a sufficiently long and su-
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fficiently vascularized fold is a physiological method and, in the author’s
opinion, a very appropriate one.

The establishment of the duodenal transit and the formation of a new
reservoir of food are two basic advantages of the method in the correction of
the agastric syndrome.

Total gastrectomy allows a wider excision of the malignant proces and
the removal of local and regional metastases, which enhances the survival

of the patients.





