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Observations on the ,,dumping syndrome*
after partial gastrectomy for peptic ulcer disease

W chirurgicznym leczeniu wrzodu zoladka i dwunastnicy, czeScio-
we wyciecie zolgdka jest w dobie obecnej metoda z wyboru, ustalona
na podstawie wieloletniego do$wiadczenia chirurgow z calego Swiata.
Zdecydowaly o tym zaréwno dobre wyniki pAzne jak i bardzo znaczne
obnizenie odsetka Smiertelnosci.

Dokladna analiza i wniknigcie w istote kazdego powiklania po’
wycigciu zotgdka ulatwia nam, przynajmniej czeSciowo, uniknigcie
tych powiklann w przyszlosci, przez zastosowanie wilaSciwych metod
zapobiegawczych i leczniczych, a tym samym daje moznos$¢ dalszej
poprawy dotychczasowych wynikéw chirurgicznego leczenia.

Po czesciowym wycieciu zoladka 7 powodu wrzodu moze pojawiaé
sie jako powiklanie, zesp6t réznorodnych objawéw klinicznych, okreslo-
ny przez nas terminein ,,zespo! przecigzenia“ (skrot z. p.).

Objawy te pojawiajg sie niekiedy bardzo wczeénie, juz w kilka-
nascie dni po zabiegu, w 15—30 minut po przyjeciu pokarmu, jako
uczucie pelnoéci, ucisk w dotku podsercowym, zawrét glowy, poty,
bicie serca, nudnosci, niekiedy wymioty, a nastgpnie biegunka.
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Natomiast w kilka miesiecy po operacji, a nawet pdéiniej, moga
pojawia¢ sie objawy poine, wystepujace w 2—3 godziny po przyjeciu
pokarmu, w postaci siinego oslabienia, bolu glowy, dusznosci, potéw,
uczucia glodu, przewaznie w czasie wykonywania pracy fizyczne;j.

Spozycie pokarmu zwlaszcza weglowodanéw sprowadza szybka
poprawe i ustapienie do 15 minut objawow péinych, natomiast wy-
razne nasilenie objawéw wczesnych.

Zespo! przecigzenia moze przybieraé rézne stopnie nasilenia, od
lekkich, w ktérych opisane objawy.sg slabo zaznaczone i krétkotrwate,
do postaci ciezkich, prowadzacych do wyniszczenia.

Wystapienie pelni objawdéw zespolu przeciazenia jest bardzo po-
waznym powiklaniem po wycieciu zotadka, poniewaz chory nie po-
wraca do zdrowia, a wpada 7 jednej choroby w druga. nielzejsza od
poprzedniej, spada na wadze, traci sily, nie moze powroci¢ do pracy,
ulega depresji psychicznej.

Czestos¢ wystepowania zespolu przecigzenia po wycieciu zoladka,
zaréwno objawéw wczesnych jak i poznych, jest bardzo toina, waha
sie w granicach 5-—380/, (cyt. wg Adlersberga).

Mechanizm powstawania zespolu przecigzenia nie jest na razie
wystarczajgco wyjasniony i jak z dotychczasowych spostrzezen wynika
jest niewatpliwie bardzo zlozony.

Zespol przecigzenia jest powiklaniem wystepujacym po wycieciu
zotgdka przy metodach, w ktérych stosuje sie zespolenie kikuta zoladka
z jelitem czczym, zupeinie wyjatkowo wystepuje po operacji sposobem
Rydygiera.

Dotychczasowe obserwacje kliniczne wykazaly, ze zespol przecia-
zenia wystepuje u chorych z szybkim opréznianiem sie zoladka, z obja-
wami hiperglikeniii i hipoglikemii oraz z objawami zaburzen nerwowo-
wegetatywnych (Adlersberg, Baumel, Machella).

Rozporzadzajac do$é sporym materialem chorych, operowanych
z powodu wrzodu zolgdka i dwunastnicy, kontrolowalismy szczegdétowo
naszych chorych z ostatniego roku w liczbie 80-ciu, poréwnujac objawy
kliniczne z obrazem rentgenowskim.

Obserwacje nasze mialy na celu uchwycenie wczesnych objawow
zespolu przeciazenia i ewentualne wyjasnienie jego mechanizmu.

Metode wyciecia zoladka Polya-Reichel stosowalismy rzadko. Za-
sadniczo postugujemy si¢ jej modyfikacja Holfmeister—Finsterer—
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Petla odprowadzajacg jelita czczego, tnz ponizej zespolenia, jest
stale nieco rozdeta.

W pojedynczych tylko przypadkach zauwazyliémy przedostawanie
sie nieznacznej iloSci treSci kontrastowej do petli doprowadzajace].

W metodzie bez przewezania przekroju zotadka, tre$é¢ kontrastowa
przechodzi cala szerokoscia zespolenia, peristaltyka kikuta zoladka
jest slabsza, pierscienn skurczowy przed zespoleniem zaznacza sig, ale
rowniez stabiej, nie wida¢ jednak tej rytmicznej gry zespolenia, ktéra
cpbznia i dawkuje opréinianie sie Zoladka. Pojawiajace sie co pewien
czas skurcze sg nierownomierne, chaotyczne.

Przecietny okres catkowitego oprozniania sie Zolgdka wynosi
okoto 30 minut. '

Petla odprowadzajaca jelita czczego jest silniej rozdeta, znacznie
czeSciej spostrzega si¢ czeSciowe wypelnianie sie pelli doprowadza-
jace;j.

Wczesne objawy zespolu przeciazenia widzieliSmy wsréd chorych
operowanych w ciggu ostatniego roku trzykrotnie, z tych jeden w po-
staci lekkiej, a dwa z wyraznymi wszystkimi objawami. Oha operowane
metoda Polya—Reichel.

We wszystkich przypadkach stwierdziliSmy w kontroli Rtg: brak
rytmicznej gry zespolenia, ktore zachowuje sie niemal calkowicie
biernie, bardzo szybkie opréznianie sie zotgdka, okolo 20 minut,
znaczne rozszerzenie petli odprowadzajacej, wsteczne wypelnianie sig
petli doprowadzajacej (Rtg. 7).

Powyiszy obraz rentgenowski przedstawia sig do$¢ niewinnie i nie
nasuwa przypuszczen, ze moze on odpowiadaé ciezkim zaburzeniom
czynnosciowym, jakie ma chory z zespolem przecigzenia, tym bardziej,
ze przywyklo sie zwracaé uwage przede wszysikim na droznosé zespo-
lenia i dobre opréznianie sie Zotadka z obawy przed jego rozstrzenis.
Wiasciwa interpretacja obrazu Rig moze mie¢ miejsce tylko w zesta-
wieniu z objawami klinicznymi, przy dobrej znajomosci omawianego
zagadnienia.

W naszych obserwacjach u chorych po wycieciu zolgdka uderzaja
pewne fakty, ktore wskazuja, ze wyjasnienia istoly zespolu przecigze-
nia nalezy szuka¢ w fizjologii, w Pawlowa nauce o odruchach
i w korowo-trzewnej patologii.

CzeSciowe wyciecie zoladka i zespolenie kikuta jego z jelitem
czczym, zmieniajgc stosunki anatomiczne, stwarza catkowicie odmienne
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warunki dla czynnoSci mechanicznej i wydzielniczej przewodu pokar-
mowego. Wylgczony zostaje lancuchowy odruch zotadkowo-dwunast-
niczo-jelitowy, a wytwarza sie nowy mechanizm, wykszlalcajg sie nowe
odruchy.

W naszych obserwacjach widzimy, ze pierwsza porcja zawiesiny
kontrastowej, przedostajgca sie do jelita czczego wywoluje odruch
w postaci skurczu zespolenia, trwajacego 10— 15 sekund, skurcz ten
zwalnia, przepuszcza dalszg porcje — powstaje nowy skurcz itd. wy-
lwarza sig rytmiczna gra zespolenia oparta na od-
ruchu jelitowo-zoladkowym

Wiadomo nam, ze w przewodzie pokarmowym znajduja sie rézno-
rodne interoreceptory jak: baro-chemo-osmo-termo-receptory, stad moz-
liwo$¢ wywolania odruchu przy pomocy réznorakich bodicéw (By-
kow).

Tres¢ pokarmowa, kiora przedostaje sie do jelita czczego, w za-
leznosci od jej iloéci i sktadu, zawartosci ptynéw i ich cisnienia osmo-
tycznego oraz temperatury, jest pewna sumg bodzcéw dziatajgcych
na interorecptory tegoz jelita. Efektem dziatania tych bodzcow bedzie
pobudzenie lub hamowanie, od tego zalezeé bedzie odruch jelitowo-
zoladkowy, a w nastepsiwie wystapienie rytmicznej gry zespolenia
lub nie.

Gdy bodice te sa umiarkowane, nazwijmy fizjologicznie opty-
malne, na drodze odruchu, ktérego wynikiem na efektorze bedzie po-
budzenie, wytwarza sie rytmiczna gra zespolenia, a mozna przypu-
szczaé takze doplyw zolci i wydzielanie soku trzustkowego.

Stwierdzamy tu zjawisko adaptacji, czynnoSciowego przysto-
sowania sig¢ organizmu do operacyjnie zmienionych stosunkéw anato-
micznych dzieki wytworzeniu si¢ i powigzaniu- interoreceptywnych
odruchow. '

W przypadku, gdy do jelita czczego wlewa sie szerokim strumie-
niem duza ilo$¢ treéci pokarmowej, zawierajacej pltyn o wysokim cis-
nieniu osmotycznym, jelilo rozdyma si¢ gwaliownie. Na baro-chemo-
i osmoreceptory tego jelita dzialajag bodzice bardzo silne, fizjologicznie
pesymalne, ktorych wynikiem odruchowym bedzie haniowanie (W w e-
denski—Uchtomski) a wiec ostabienie lub brak skurczow ze-
spolenia, brak rytmicznej gry tegoz.

Jako istote mechanizmu wczesnej postaci zespolu prze-
cigienia nalezy przyja¢ zaburzenia adaptacji, polegajgce
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na zaburzeniu nowowytworzonego odruchu jelitowo zotagdkowego w po-
staci hamowania zamiast pobudzenia, przy zadziataniu bardzo silnych
bodZcow na interoreceptory jelita czczego, przez przeciazenie tegoz
jelita zarowno iloscig jak i jako$cig tresci pokarmowe;.

Potwierdzeniem takiego mechanizmu powstawania zespolu przecig-
zenia jest fakt, Ze zdotano doSwiadczainie wywotaé ten zespdl objawow
przez rozdymanie jelita czczego przy pomocy wprowadzonego don
balonika nadmuchiwanego powietrzem i wlewaniem plynu hipertonicz-
nego, a nawet przez samo rozdymanie jelita (cyt. wg Machella).

Widzimy potwierdzenie rowniez w obserwacji klinicznej, u chorego
z wezesnynli objawami z. p. podanie dodatkowo pokarmu znacznie na-
sila objawy, natomiast przyjecie pozycji poziomej, zwlaszcza na lewym
boku, przynosi wyraing ulge. W jednym z naszych przypadkow stwier-
dziliSmy, ze spozywanie posilku w opisanej pozycji zapobiegalo wy-
slgpieniu z. p.

Hiperglikemia, ktéra stwierdzano we weczesnych objawach
z. p. jest objawem wspdlistniejacym, zupelnie zrozumiatym, gdy tresé
pokarmowa wlewajgca sie¢ do jelita czczego, zawiera roziwdr cukru
o wysokim ci$nieniu osmotycznym.

Fakt, ze hiperglikemia wywolana dozylnym podaniem glukozy nie
wywoluje objawdw z. p. Swiadczy o tym, ze hiperglikemia nie jest przy-
czyng tego zespolu.

Objawy poine z. p. jak wynika z bardzo dokladnych badan
Brossa, Szczeklika Koczorowskiego i innych, s3
zasadniczo objawami wtdrnej hipoglikemii.

Wsteczne wypelnianie si¢ ramienia doprowadzajgcego zespolonej
petli jelita czczego stwierdzaliSmy we wszystkich przypadkach z. p.
‘Wydaje sig, ze odgrywa ono role czynnika hamujgcego doplyw zdlci
i zaczyndéw trzustkowych do ramienia odprowadzajgcego. Czy odgrywa
jakas role w mechanizmie powstawania z. p. nie mogli$my stwierdzic.

W ocenie i leczeniu zespoli przecigzenia musimy pamietaé, ze
w poszczegolnych przypadkach wchodza w rachube niewatpliwie je-
szcze inne czynniki, jak: niskie kwasoty, niedobér trypsyny, a przede
wszystkim czynnik nerwowy, zaréwno zaburzenia neuro-wegetatywne
jak i czynnik psychiczny, tak istotne w patogenezie choroby wrzo-
dowej.

MieliSmy moznosé obserwowaé u dwoch naszych chorych, opero-
wanych dawniej, wystapienie z. p. po przejsciach psychicznych. Po-
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przednio chorzy ci byli w zupeinie dobrym stanie, bez dolegliwosci;
w okresie rozstroju nerwowegn zjawily sie u nich objawy z. p. o §rednim
nasileniu, ktére ustapily po zastosowaniu suchej diety i leczeniu $rod-
kami uspakajajgcymi i nasennymi:

Mozemy ttumaczy¢ wystapienie z. p. w tych przypadkach, zaburze-
niem odruchu wskutek bodzcow dziatajgeych bezposrednio na kore
mézgu.

Leczenie chorych z objawami z. p. nie zawsze jest tatwym za-
daniem. Duzg wage przywigzujemy do pewnych szczegdlow majgcych
znaczenie zapobiegawcze: do stosowania malego otworu zespolenio-
wego, stosowania diety z ograniczeniem plynéw w czasie positku, oraz
zwrocenia baczniejszej uwagi na warunki do jakich wraca chory po
zabiegu, przynajmniej na okres najblizszych dwdch miesiecy. Powinien
on mie¢ mozno$¢ nie tylko stosowania odpowiedniej diety, ale mieé
tez zapewniony spokoj psychiczny, wolny od klopotow i przykrosci
zycia codziennego. ’

Leczenie chorych z objawami zespolu przeciazenia nie moze by¢
szablonowe, musi by¢ dostosowane do kazdego przypadku i uzalez-
nione od ciezkoSci objawdw.

W lizejszych przypadkach zalecamy stosowanie tzw. suchej diety
w czestych positkach z ograniczeniem weglowodanow, plyny moze
chory otrzymywaé tylko w okresach miedzy positkami, nie wczes$niej
jak w godzine po jedzeniu. Plyny nie mogg byé ani draznigce, ani
hipertoniczne, ani bardzo zimne (alkohol, syropy, lody).

W ciezszych przypadkach, oprécz wymienionej diety zalecamy le-
zenie na lewym boku w czasie spozywania positku i co najmniej godzing
po positku.

Sucha dieta i ulozenie chorego umozliwiajg wolniejsze opréznia-
nie si¢ zotgdka oraz skuteczniejsze nadfrawienie w nim pokarmow,
a co najwazniejsze daja mozno$é wyksztalcenia sie prawidlowych
odruchéw, utrzymujac na poziomie stan odzywienia.

W pojedynczych przypadkach duza pomocg w tym leczeniu moze
byé przelaczanie krwi, podawanie $rodkéw uspakajajacych i nasennych
oraz trypsyny i kwasu solnego, z chwila stwierdzenia ich niedoboru.

Wnioski:

1) Zasadnicza przyczyng zespolu przecigzenia jest zaburzenie no-
wowytworzonego odruchu jelitowo-zolagdkowego, wywotane zbyt szyb-
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kim opréznianiem si¢ zolgdka i rozdymaniem petli odprowadzajacej
jelita czczego duza iloScia nienadtrawionej treSci pokarmowej, zawie-
rajacej plyny hipertoniczne.

2) Hiperglikemia nie jest przyczyna, a jednym z wczesnych obja-
wow zespolu przecigzenia, natomiast pdine objawy z. p. s3 zasadniczo
objawami wtérnej hipoglikemii.

3) Wyciecie zotadka z zastosowaniem malego otworu zespolenio-
wego (Hoffmeister—Finsterer--Ostrowski) jest metoda skuteczniej za-
pobiegajgcg wystapieniu zespolu przeciazenia, anizeli metoda Polya—
Reichel, poniewaz stwarza korzystniejsze warunki analomiczne i fizjo-
logiczne dla wytworzenia sie rytmicznej gry zespolenia, opdzniajacej
oproznianie si¢ zotadka.

4) Leczenie objawow wczesnych zespolu przecigzenia winno po-
legaé zasadniczo na a) suchej diecie w czestych posilkach, z ograni-
czong ilosciag weglowodanéw, b) plyny powinny byé podawane wy-
lgcznie w okresach miedzy posilkami, nie mogg one hyé ani zimne ani
hipertoniczne, ¢) w ciezszych przypadkach musi by¢ przestrzegany
przepis lezenia okolo godziny po zasadniczych positkach.

W poszcezegdlnych przypadkach, z uzasadnionych wskazan, lecze-
nie farmakologiczne, jak kwas solny, trypsyna, $rodki uspokajajace
i nasenne, jako uzupelnienie zasadniczego leczenia, moga odda¢ cenne
ustugi.
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PE3IOME

ABTOpPEL TOYHO I[IpoCIeNUIH 3TO OCIORHEHHE Ha MaTepuale
80 60IbHLIX ¢ YACTUYHON peseruMedl RelLylKa.

MNcenenosauna ocHOBHIBANMCH A KIMHUYECKOM 1T PEHTICHONO-
unyecKoil obcepnalnuu 3TUX OONBHEIX nocie 10—14 naHeil, n coycrd
1,2 n 3 mecana nocie onepauuu. Mertox pesekunu seinynka Ilonna-
Peiixens npumenanca penko, B GONMBIINHCTBE ClydyaeB NPUMEHANACH
monnpurauud opdmeiicrep —Duucrepep —OcTpoBckoro. MecTo co-
eNUIIeHUs RETYNKA W KHIIEYHHWKA OTMEJYeHo MOCPEACTBOM BINIUTHA
MeTanIN4eCKUX 3HAYKOB, YTO I103BOJIIJIO aBTOPAaM TOYHO CIENNTH
RMHAMUYECKYIO ,,urpy'* MeCTa COCAUHEHWA BO BpeMA PEITreHOCKO-
oM ¥ PuKCHpOBATH HEKOTOpble fa3el Na pPeHTreHorpaMMax.

B rnepBbIX KOHTPONBHBIX HAOJIONEHUAX MECTO COEINHCHHA AB-
aanocL, nmaccusHEEM B majpHeHmMX aBTOpH KOHCTATIHPOBAJII PHT-
MHUYHYIO HTDY COEIUHCHUA, KOTOPYIO 00BACHAIOT, OCHOBHIBAsAChH HA
nccnegosanuax IlaBnoa u BHKOBa, BO3HUKIIOBEHHEM HOBOTO KH-
medHo-Renyaoynoro pefileKca, Kak NposBieHue npucnocobaesnd
K MHBIM, M3MEHEHHBIM BCJENCTBME Ollepally aHaTOMUYECKHM OTHO-
WeHnAM. Y O6OJBbHBIX, y KOTOPHIX ABUJICA CUHIPOM IIEPErpy3Ku
(2 cnyyas omepuposadubie MeTtomnoMm llomna-Peiixenn) aBTtopel Kon-
CTATHPOBANM PACCTPOICTBO PHTMHKU HIpHl COENNHeHHs, 00BbACHAHA
3TO BJIMAHMEM CJNIIKOM CMJIBHBIX CTHMYIIOB, BEI3BANMLIX COJEpPRII-
MBIM REIYAKa, BIWBAIIMMCA B KHUWEYHHK INNPOKOH cTpyeil. Ap-
TOPHI HAXONAT ITABHBIMU MOMEHTAMH JIeYeHHA CHHEPOMA IIeperpysKil
KpoMe MCUXUYECKOro NoKoAj— CyXylo AUATY M Je:aHHe I0cie el
HA 7eBoM 0OOKy, ¢ LeIbl0 3aMeJIeHHA OIIOPORHEHHMA ReIYIKa.

ABTOpH AenamT clenyiolne BBIBORBL:

1. OcxoBHOli NPUYNHON CHHAPOMA Neperpys3kd ABAAeTCA pac-

CTPOCTBO HOBOOOPA30OBAHHOTO KHIIEYHO-REJIYAOYHOrO ped-
JeKca, BHI3BAHHOE CHNIIKOM OBICTPBIM ONOPOXHAHHUEM Fe-
AyNKA M pa3gyBaHUeM OTBojAmell MeTyiu KUILKHA GOJXbIIUM
KOJIMYECTBOM HEIEPEBAPEHHOTC CONEPARUMOIO MAeJyIKa,

2, T'unepraukeMusa dABadeTcd OJHNM U3 PAHHHX CUMIITOMOB

NEperpysKH, TOrJAa KaK MO3gHefiulde CHMITOMEL ¢ O Bol3-
BaHH BTOPUYHOH TIHUMOFJINMKEMUE.
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3. Peasernua menynka ¢ npuMmerenneM HeGOIbIIOrO COEIUHI-
renpHoro orsepcTia (lodgmeiictep - Duncrepep - Octposc-
Kiii) Gojlee ycneunro upenyupesiaeT BhICTyNnaHue CHHAPOMA
neperpysiu 4eM Merox Ilonuna-Peiixens, nockoilbky cospaer
Gonee BhIroaHLIE YyCIOBHA [INA 00pa3oBauid  PUTMMYHOI
HI'PLL MECTA COeJIMHEHHA 1IPU TacTPO-3HTEPOCTOMUN.

1. Jledyenie paHHAX CUMIITOMOB CHHIPOMA NEPErPY3KU IOJMHO
OCHOBBIBATCH HA: a) CyXo# anaTe, 0) mogaBaHMH RHUIKOC-
Teil HCHIIOYHTETLHO MeKAY ejloil, B) JIeRaHUM MHHUMYM
B TeYeHMM Yaca [10cjde UPHUHATHA IIMIUM, 1I HA BCIOMOTA-
TeIbHOM (PapMaALEBTUUYECKOM JIEYelnl, BABMUCUMOM OT yKa-
3aumii B OTHE/NBHBIX CIIy4asx.

SUMMARY

In the work ,,Observations on the dumping syndrome alter partial
gastrectomy for peptic ulcer disease’ the autlhors examined with
exactness this complication on a material, consisting of 80 patients,
on which partial gasirectomy was performed.

The examination consisted of clinical observation and X-ray exa-
mination of the patients in 10--14 days in the first, second and third
month alter the operation.

Polya—Reichel’s method of gastrectomy was seldom used, in the
majority ol cases Hofimeister—Finsterer— Ostrowski’s modification
was employed. The site of the anastomosis hetween the stomach and
the jejunum was marked by inserting metallic marks; this enabled to
trace with accuracy the play of the anastomosis in the course of the
roentgenoscopy and to fix certain phases on roentgenograms.

In the first control examination the anastomosis behaved passively.
In subsequent examinations however, the authors found a rhytmical
piay of the anastomosis, which they interprel, basing on Paviov’s and
Bykov’s findings, as the result of the formation of a new intestino-
gastiic reflex, as an expression of an adaptation to the operatively
changed anatomical conditions.

In patients, in whom the dumping syndrome appeared (2 cases
operated according to Polya—Reichel’s method) the authors found
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disturbances of the rhytm of the play of the anastomosis, interpreting
it as an action of too intensive stimuli, caused by the food material,
pouring into the intestine in a hroad stream. The authors regard as
the main moments in the {realment of the dumping syndrome, besides
psychic rest, dry diel and lying after the meal on the lefl side in order
to delay the emptying of the slomach.

The authors reach the lollowing conclusions:

1) The fundamental cause of the dumping syndrome is the disiur-
bance of the newly formed intestino-gastric reflex, evoced by too rapid
emptying of the stomach and the overfilling of the efferent loop of
the jejunum, caused by the large amount of undigested food material.

2) Hyperglycemia is one of the early symptoms of the dumping
syndrome, but late symptoms of the dumping syndrome are fundanten-
tally symptoms of secondary hypoglycemia.

3) Gastrectomy with the employement of a small anastomosis
aperture (Holfmeister-—Finsterer— Ostrowski) prevents more eflicienty
the appearence of the dumping syndrome, than Polya—-Reichel’s
method, beacause it creates more favourable conditions for rhytmical
play of the anastomosis.

4) The {reatinent of early symptoms ol the dumping syndrome
should consist of: a) dry diet, b) the administration of fluids exclusively
between meals, c¢) rest after basic meals at least for one hour and
auxiliary pharmacological treatinent, depending on indicaiions in the
individual cases.
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