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Digestive fistulae in cancer patients: diagnosis and treatment

Pooperacyjne przetoki uktadu pokarmowego czesciej powstajq u chorych leczonych operacyjnie z powodu choréb
nowotworowych niz nienowotworowych. Powstanie przetoki powoduje wiele powaznych nastepstw i powiklan: zaburzenia
rownowagi wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej, miejscowe i ogolnoustrojowe zakazenie oraz postepujgce
wyniszczenie, zwigkszajgce chorobowos¢, czas leczenia i Smiertelnos¢. W onkologii powstanie przetoki dodatkowo opdZnia
lub uniemozliwia rozpoczecie specyficznego leczenia. Dla chorego przetoka to dodatkowe cierpienia, tak fizyczne, jak
i psychiczne, wynikajgce z obawy o dalszy przebieg leczenia.

Chociaz wprowadzenie zaawansowanych technik chirurgicznych, intensywnej opieki pooperacyjnej, calkowitego zywienia
pozajelitowego i nowoczesnego zZywienia dojelitowego zmniejszylo Smiertelnos¢ pooperacyjng, to jednak liczba chorych
z przetokami ukladu pokarmowego w oddzialach chirurgicznych nie ulega zmniejszeniu. Moze to by¢ spowodowane
tym, ze nadal wielu chorych zglasza si¢ do leczenia w zaawansowanej fazie nowotworu (III/1V stopieri kliniczny wediug
Migdzynarodowej Unii Przeciwrakowej — UICC) i w efekcie w gorszym stanie ogolnym, co stwarza wigksze ryzyko powiklan
pooperacyjnych oraz wykonywanie bardziej rozleglych zabiegow operacyjnych u coraz starszych chorych. Dlatego przetoki
pokarmowe pozostajq nadal powaznym problemem klinicznym. Glowne elementy leczenia przetok to: wlasciwy drenaz,
zwalczanie zakazenia, sztuczne odzywianie i leki zmierzajqce do zmniejszenia wydzielania (np. somatostatyna), majgce
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stworzyc¢ warunki do uzyskania samoistnego zagojenia przetoki. W niektorych przypadkach konieczna moze by¢ wczesna lub

poZna interwencja chirurgiczna.
Wprowadzenie

Przetoki uktadu pokarmowego sa zwykle bardzo po-
waznymi powikianiami choréb leczonych zachowawczo
lub operacyjnie oraz wspoOlistnieja najczesSciej z cigzkim
stanem chorego i wysoka $miertelnoscig [1]. Przetoki
powoduja nieprawidiowe przemieszczanie si¢ zawartosci
uktadu pokarmowego, sokOw trawiennych, wody, elektro-
litow i czynnikdw odzywczych z narzadéw zawierajacych
swiatlo do innych lub do skoéry i dalej na zewnatrz, po-
wodujac réznego rodzaju nastgpstwa. Przetoki sa row-
niez powodem znacznego przediuzenia pobytu chorego
w szpitalu, co znaczgco podnosi koszty leczenia. Chociaz
przetoki uktadu pokarmowego moga powstawac samoist-
nie w zapalnych chorobach jelit i trzustki, chorobie uchyt-
kowej okreznicy, nowotworach uktadu pokarmowego lub
popromiennym zapaleniu jelit to wigkszo$¢ (okoto 80%)
przetok uktadu pokarmowego powstaje w wyniku dziatan
chirurgicznych [2]. Najczestsze przyczyny majace wplyw
na powstawanie przetoki pooperacyjnej to nieszczelno$¢
zespolenia jelitowego w wyniku: niedokrwienia zespo-
lenia, infekcji, nadmiernego napigcia tkanek lub prze-
szkody mechanicznej poza miejscem zespolenia. Najcze-
Sciej powstaje wtedy przetoka zewngtrzna, a wyciek jest
widoczny dzigki zalozonym drenom. Wczesne przetoki,
ujawnione w ciagu 48 godzin po zabiegu, uznawane sg za
wynik bledu technicznego. Chociaz uwaza si¢, ze wczesne
przetoki wymagaja wezesnej interwencji chirurgicznej, to
doswiadczenie wskazuje, ze wiele z nich mozna z powo-
dzeniem leczy¢ zachowawczo pod warunkiem niewysta-
pienia objawdw zapalenia otrzewne;j. Niskie wydzielanie
z kanatu przetoki, skuteczny drenaz i w pewnym stop-
niu pdzne ujawnienie si¢ przetoki po operacji (po 5-6
dniach), moze stanowi¢ o dobrym rokowaniu i mozliwosci
zagojenia leczeniem zachowawczym [1].

Z powodu duzej ilosci powiktan i $miertelnoSci
wspolistniejacej z przetokami uktadu pokarmowego, sku-
teczna i efektywna terapia jest niezwykle wazna. Pomimo
znaczacego postepu wiedzy, jaki dokonat si¢ w ostatnim
okresie, leczenie przetok uktadu pokarmowego stanowi
nadal bardzo powazne wyzwanie dla chirurgdw na calym
swiecie. Do 1960 roku przetoki uktadu pokarmowego
charakteryzowaly si¢ bardzo wysoka Smiertelnoscia, si¢-
gajaca 40-85% [3-5].

Wprowadzenie technik sztucznego odzywiania,
w tym szczegdlnie catkowitego zywienia pozajelitowego
— CZP oraz intensywnej opieki medycznej, zredukowa-
fo Smiertelno$¢ i poprawilo wzrost czestoSci samoist-
nego zamykania przetok do okoto 60-80% [5-9]. Czas
do zamknigcia przetoki nadal pozostaje jednak diugi,
a chorzy pozostaja w szpitalu przez tygodnie lub nawet
miesigce, zanim przetoka ulegnie zamknigciu [6, 10].
Dlatego oczywiste jest, ze leczenie, ktore moze skroci¢
czas zamknig¢cia przetoki, jest niezwykle korzystne dla
chorego, gdyz skraca przedtuzajacy si¢ pobyt w szpitalu,
co jednoczesnie obniza koszty leczenia [11, 12].

W opracowaniu niniejszym przedstawiono wazne
klinicznie szczego6ly, istotne w postgpowaniu z chorymi
leczonymi na nowotwory zlosliwe, u ktérych wystapity
przetoki ukfadu pokarmowego.

W swietle aktualnego stanu wiedzy zachowawcze
leczenie przetok jest uznane za post¢powanie pierwszo-
planowe i powinno zawierac jako podstawowe elementy
terapii: wlasciwy drenaz, sztuczne odzywianie oraz soma-
tostatyne lub jej analogi.

Do gtéwnych przyczyn niepowodzen leczenia zacho-
wawczego naleza brak droznosci przewodu pokarmowego
ponizej przetoki i/lub warunki anatomiczne uniemozli-
wiajace jej zagojenie [5, 13-17].

W niektérych przypadkach dodatkowo potrzebna
moze by¢ wezesna (do 24 godzin) lub pdzna albo odro-
czona (>24 godzin) interwencja chirurgiczna, uzalezniona
od sytuacji klinicznej i stanu ogélnego chorego. Zwykle
wezesng interwencje chirurgiczng nalezy podjaé wowczas,
kiedy wraz z zamanifestowaniem si¢ przetoki pojawiaja
sie rownolegle objawy zapalenia otrzewnej lub wystapia
takie powiktania jak: ropnie, zaciek czy krwotok.

Przyjmuje si¢, ze odroczone leczenie chirurgiczne
jest wskazane wowczas, kiedy wydzielanie nie obniza si¢
po czterech tygodniach albo wydzielanie zmniejsza si¢
bez samoistnego zamykania. Wybor czasu leczenia ope-
racyjnego zalezy jednak od wielu czynnikéw. Do najwaz-
niejszych naleza: stan ogdlny chorego, zaawansowanie
odczynu zapalnego w jamie brzusznej oraz stan odzywie-
nia [5, 18-22].

Definicja i klasyfikacja przetok ukladu
pokarmowego

Przetoka to powiktanie leczenia lub choroby, wydiuzajace
czas hospitalizacji i w sposob znaczacy zwigkszajace kosz-
ty leczenia oraz pogarszajace znamiennie jakoS¢ zycia.
Poczatkowe objawy to: nieprawidiowy przebieg poope-
racyjny (bol, goraczka, wzdgcie, leukocytoza, naciek za-
palny w okolicy rany) oraz pojawiajacy si¢ wyciek tresci
pokarmowej przez rang i/lub dren, najczgsciej okoto 5-7
doby po zabiegu operacyjnym.

Z punktu widzenia patofizjologii przetoka jest nie-
prawidiowym potaczeniem migdzy nabtonkiem jelita lub
nabtonkiem przewodowym narzgdu migzszowego uktadu
pokarmowego (np. trzustka), a skorg (przetoka zewnetrz-
na — Ryc. 1.) lub z innym nablonkiem narzadu potozo-
nego w jamie brzusznej lub w klatce piersiowej, a takze
z jama otrzewnej, oplucna, przestrzenia zaotrzewnowa
lub srédpiersiem (przetoka wewngtrzna — Ryc. 2).

Podstawowe kryteria podzialu przetok ujmuja lokali-
zacje anatomiczng, przyczyng powstania, polozenie ujscia
wewnetrznego, objetoS¢ wydalanej tresci oraz obraz mor-
fologiczny.

Najczesciej okreSla sie przetoke zaleznie od jej
lokalizacji anatomicznej, wyrdzniajac przetoki przetyko-
we, zoladkowe, dwunastnicze, jelita czczego, jelita kre-
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Ryc. 1. Przetoka zewnetrzna

Koncowy odcinek
jelita kretego

Ryc. 2. Przetoka wewngtrzna

tego oraz grubego. W zaleznosci od lokalizacji otworu
wewnetrznego dzieli si¢ przetoki na boczne lub koficowe.
W zaleznoS$ci od miejsca ujScia dzieli si¢ je na przetoki
zewngtrzne i wewnetrzne.

Przyczyny powstawania przetok w zakresie uktadu
pokarmowego przedstawiono w Tabeli 1.

Tab. I. Etiologia przetok ukiadu pokarmowego

Pooperacyjna:
nieszczelno$¢ zespolenia uktadu pokarmowego
wytrzewienie
przeoczone uszkodzenie $ciany przewodu pokarmowego
niedrozno$¢ ponizej miejsca zespolenia lub zeszycia jelita

Pourazowa

Pozapalna:
ropiefi, posocznica
zapalenie jelita (np. choroba Lesniowskiego-Crohna)
zapalenie uchylkow (np. uchytkowatos¢ jelita grubego)
zapalenie trzustki (ostre/przewlekie)
popromienne zapalenie jelit

Nowotworowa

Biorac pod uwage przyczyny powstawania przetok
w uktadzie pokarmowym mozna je podzieli¢ na samo-
istne (ok. 20%), bedace objawem patologii zapalnej
(np. w przebiegu zapalenia trzustki, choréb zapalnych
jelit, szczegOlnie choroby LeSniowskiego-Crohna oraz
zaawansowanych chordb nowotworowych) lub jatrogen-
ne (ok. 80%), czyli powstate w wyniku dziatania czynni-

koéw zewngtrznych (np. popromienne przetoki powstale
w wyniku dzialania promieniowania jonizujacego w prze-
biegu radioterapii, pourazowe i najczgstsze pooperacyjne).

Przetoki uktadu pokarmowego mozna tez podzieli¢
wedlug kryteriow morfologicznych na: proste — bezpo-
Srednie pofaczenie (tylko jeden kanat) z innym narzadem
trzewnym, posiadajacym Swiatto lub przestrzenig (np.
jama otrzewnej) w przypadku przetok wewnetrznych lub
powierzchnig ciata (skora) bezposrednio lub posrednio
w przypadku przetok zewnetrznych i powiklane (Ryc. 3)
— posiadajace liczne kanaly i polaczenia z wigcej niz
jednym narzadem lub przestrzeniag wewnatrzbrzuszng
lub powierzchnig ciafa [15, 18]. W zaleznoSci od kanatu
przetoki dzieli si¢ tez na niepowiktane, gdy kanat prze-
toki taczy swiatlo przewodu pokarmowego ze §wiatlem
zewnetrznym oraz powikltane, gdy kanat przebiega przez
jame¢ ropnia, migdzy petlami jelit, ujScie zewngtrzne
znajduje si¢ w rozleglym ubytku powlok oraz przetoki
mnogie.

Jama wtérnego

Kreta droga o

na zewnatrz

S

Jama
ropnia

Ryc. 3. Przetoka powiktana

Przetoki dzieli si¢ réwniez w zaleznosci od objetosci
wydostajacej si¢ wydzieliny na wysoko- (>200 ml/24h)
lub niskowydzielajace (<200 ml/24h).

Nastepstwa przetok ukliadu pokarmowego

Przetoki ukladu pokarmowego, zwlaszcza pooperacyjne,
stwarzaja liczne problemy kliniczne. Przetoka pojawia si¢
zwykle we wczesnym okresie pooperacyjnym, w okresie
zaburzef regulacji neurohormonalnej, katabolizmu i ob-
nizenia odpornosci. Towarzyszy jej zakazenie w postaci
ograniczonego lub rozlanego zapalenia otrzewnej i/lub
zakazenia rany pooperacyjnej, nasilajace zaburzenia
metaboliczne i katabolizm okresu pooperacyjnego oraz
utrata plynu, ktorego sktad i objetos¢ zaleza od lokaliza-
cji i rozmiar6w przetoki. Wystepujace u czeSci chorych
zapalenie otrzewnej zmusza do wczesnej reoperacji, ale
u wigkszoSci zakazenie ulega ograniczeniu do bezpo-
Sredniej okolicy przetoki. U okoto 30% chorych w na-
stepstwie wylania si¢ treSci jelitowej do jamy otrzewnej
powstaja ropnie wewnatrzotrzewnowe [5].
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Objetos¢ plyndw wydalanych przez przetoke w ciagu
doby moze sigga¢ nawet 9 litrow. Skiad elektrolitowy i pH
treSci wydalanej z przetoki zaleza od jej lokalizacji i stanu
czynnosciowego przewodu pokarmowego. Z uwagi na to,
ze z61¢ 1 sok trzustkowy sg hipertoniczne w stosunku do
osocza, a wiekszo$¢ sokOw trawiennych zawiera wigcej
potasu niz osocze, utrata elektrolitow jest relatywnie
wieksza niz wody. Do czasu opracowania zasad leczenia
zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-zasadowych
byly one jedna z najczestszych przyczyn zgonéw chorych
z przetokami.

Zwigkszona utrata oraz zwigkszone zapotrzebowa-
nie na biatko i energi¢ przy braku mozliwosci skutecz-
nego odzywiania droga naturalng prowadza do szybko
postepujacego wyniszczenia, ktore wystepuje u ponad
potowy chorych.

Wraz z treSciag wydzielang przez przetoke chorzy
tracg takze niezbyt doktadnie poznane enterohormony.
Ich brak w dalszych odcinkach przewodu pokarmowego
zaburza lub niweczy naturalne hamowanie wydzielania
zotadkowo-jelitowego. W zwiazku z tym niektorzy Auto-
rzy podaja do odcinka przewodu pokarmowego polozo-
nego ponizej przetoki wydzielang przez nig tres¢, uzy-
skujac zmniejszenie wydzielania przez przetoke o okoto
30% oraz zmniejszenie nasilenia zaburzen watrobowych,
spowodowanych prawdopodobnie przerwaniem krazenia
watrobowo-jelitowego kwasow zotciowych, szczegdlnie
w przypadku przetok dwunastniczych i jelitowych [23].
Postgpowanie takie nie przyjelo si¢ powszechnie z powo-
du trudnoSci technicznych.

Do najgrozniejszych i najczestszych powikian prze-
tok naleza krwotoki. Krwawienia z blony §luzowej zolad-
ka i dwunastnicy sa najcz¢sciej spowodowane niezytem
krwotocznym blony w przebiegu stanu septycznego lub
niewydolnosci wielonarzadowej. Do rzadszych przyczyn
krwawienia nalezy wspolistniejaca choroba wrzodowa.
Zroédtem krwawienia z przetyku moze by¢ odlezyna spo-
wodowana sztywnym zgtebnikiem, zatozonym do zotad-
ka. Krwotoki z jamy otrzewnej lub brzegéw rany moga
by¢ spowodowane uszkodzeniem naczynia przez dren lub
soki trawienne. Wigkszo$¢ krwotokéw wymaga leczenia
operacyjnego. Do rzadszych powiklan nalezy niedrozno$¢
mechaniczna przewodu pokarmowego ponizej przetoki,
ktéra moze by¢ przyczyng przetoki i uniemozliwiac jej
zagojenie.

Zgodnie z danymi piSmiennictwa do roku 1970 glow-
nymi przyczynami zgondw chorych z przetokami byly:

— Wwyniszczenie,

— zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwaso-
wo-zasadowej,

— powiktania septyczne [24].

Opracowanie zasad leczenia zaburzefi wodno-elek-
trolitowych i kwasowo-zasadowych oraz wprowadzenie
sztucznego odzywiania pozwolito na skuteczne leczenie
przetok przy jednoczesnym utrzymaniu lub poprawie
stanu odzywienia [8, 25]. Podstawowym problemem
pozostaje zakazenie. Chociaz najczgstsza przyczyna
zgonu s powiklania septyczne, to w wigkszoSci donie-
sien brak precyzyjnego okreslenia przyczyny zakazenia.

We wczesnym okresie jest to najprawdopodobniej zapa-
lenie otrzewnej, a nastgpnie ropnie wewnatrzotrzewno-
we i zakazenie okolicy przetoki lub translokacja bakterii
z wylaczonego odcinka przewodu pokarmowego poni-
zej przetoki. Nieopanowanie zakazenia uniemozliwia
skuteczne leczenie i cz¢S¢ sposrod tych chorych umiera
W nastgpstwie wstrzasu septycznego bezposSrednio po
wystapieniu przetoki, a u czgdci rozwija si¢ zespot niewy-
dolnosci wielonarzadowe;.

Diagnostyka przetok ukladu pokarmowego

Najczgstsze objawy przetoki to: bol (najpierw ograniczo-
ny, nast¢pnie rozlany) i goraczka, chociaz przetoka moze
réwniez nie dawac burzliwych objawdéw tylko zamaskowa-
ne w postaci podwyzszonej leukocytozy lub pogorszenia
stanu ogolnego.

Przetoki zewnetrzne sg ltatwiej rozpoznawane
poprzez widoczne miejsca nietypowych wyciekdw, samo-
istnych lub powstatych po chirurgicznych nacigciach,
ktore drenujg tres¢ ropng i/lub jelitowa.

Przetoki wewnetrzne stanowia trudniejszy problem
diagnostyczny, ale czegsto obserwuje si¢ u tych chorych:
biegunki, objawy posocznicy, zaburzenia oddechowe,
a czasem obecno§¢ powietrza, ropy lub katu w moczu.
Jezeli przetoka zostaje potwierdzona, powinna zostaé
okreslona objeto$¢ dobowego wydzielania oraz dokonana
biochemiczna (amylaza, lipaza, bilirubina, pH, elektroli-
ty) i mikrobiologiczna (posiew) ocena ptynu pochodza-
cego z przetoki. Dla uzyskania niezbednych informacji
o chorym, u ktérego pojawita si¢ przetoka uktadu pokar-
mowego (najczgsciej jelitowa) standardem postgpowania
diagnostycznego powinno by¢ wykorzystanie wymienio-
nych nizej (jednej lub kilku) metod diagnostycznych oraz
monitorowanie i ocena parametrow treSci pochodzacej
z przetoki.

Zaleca si¢ nastgpujace kliniczne i instrumentalne
metody uzywane w diagnostyce przetok uktadu pokar-
mowego [19, 26, 27].

Monitorowanie parametréw klinicznych:

— ilo$¢ wydzielanej tresci z przetoki,

— cechy przetoki (kolor, zapach),

— bilans wodnoelektrolitowy i ocena innych zaburzen
metabolicznych,

— badanie parametréw biochemicznych (amylaza, lipaza,
bilirubina, pH, mocznik),

— badanie bakteriologiczne (posiew),

— ocena stanu odzywienia (przede wszystkim parametry
biochemicznei immunologiczne).

Badania obrazowe:

— badanie z bigkitem metylowym ma na celu potwier-
dzenie obecnoSci przetoki; aktualnie jest rzadko sto-
sowane. Dodatni wynik nie przesadza o obecnosci
przetoki;

— badanie endoskopowe gornego lub dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, cho¢ polecane nie powinno
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Ryc. 4. Przetoka jelitowa ze zwezeniem jelita ponizej przetoki

by¢ stosowane w okresie pooperacyjnym z uwagi na
mozliwo$¢ rozerwania zespolenia.

Podstawowymi badaniami diagnostycznymi przetoki
pozostaja: badania kontrastowe przewodu pokarmowego
z kontrastem rozpuszczalnym w wodzie oraz fistulogra-
fia z kontrastem rozpuszczalnym w wodzie, majace na
celu potwierdzenie przetoki oraz okreslenie jej lokaliza-
cji, droznosci przewodu pokarmowego ponizej, a takze
lokalizacji drenéw odbarczajacych przetoke. Niektorzy
Autorzy sugeruja wykonanie tych badan po 3-5 dniach,
a inni dopiero po 3-4 tygodniach od wystapienia prze-
toki. W celu wykluczenia obecnoSci ropni wykonuje si¢
badanie ultrasonograficzne, tomografi¢ komputerowa
lub badanie rezonansu magnetycznego.

Leczenie przetok ukladu pokarmowego

Gl6wnym celem leczenia jest wyleczenie chorego i odzy-
skanie autonomii pokarmowej. Jedng z drog prowadza-
cych do tego celu jest uzyskanie samoistnego zamknie-
cia przetoki. Uwaza sie¢, ze zagojenie przetoki ufatwia:
odzywianie sprzyjajace gojeniu, opanowanie zakazenia,
zmniejszenie wydzielania oraz stworzenie warunkow
umozliwiajacych zagojenie poprzez odsysanie z kanatu
przetoki oraz stymulacj¢ perystaltyki ponizej przetoki.
Skrécenie czasu gojenia zmniejsza ryzyko zakazen, skra-
ca czas pobytu oraz obniza koszty zwigzane z leczeniem
i pobytem w szpitalu [12].

Niektore przetoki moga zamykaé si¢ samoistnie,
ale odsetek samoistnie zamykajacych si¢ przetok jest
rézny w zaleznoS$ci od typu i miejsca przetoki. Czgstos$¢
samoistnych zagojen jest niewielka w przypadku przetok
w chorobie Lesniewskiego-Crohna i wywotanych przez
nowotwor oraz w przetokach uchodzacych w rozleglym
ubytku powtok.

Zestawienie czynnikéw utrudniajacych samoistne
zamknigcie przetoki przedstawiono w Tabeli I1.

Niezwykle istotny jest odpowiedni drenaz przetoki,
ktory pozwala na uniknigcie wielu powiklan w przebiegu
leczenia zachowawczego, stwarza warunki do zagojenia
(zblizenie brzegdw kanatu), zapewnia doktadng kon-
trole iloSci traconych plynow i elektrolitow oraz lepsze
zabezpieczenie skory przed uszkadzajacym dzialaniem
substancji trawiennych [27].

Tab. I1. Czynniki utrudniajace samoistne zamkniecie przetoki ukiadu
pokarmowego

Zakazenie
Niedozywienie/wyniszczenie

Wspolistniejace:
— choroba Le$niewskiego-Crohna
— napromienianie
— NOWOtwor

Problemy anatomiczne:
— cialo obce
- zwezenie jelita ponizej przetoki (ryc. 4)
— catkowity brak cigglosci pomigdzy koncami jelita (ryc. 5)
— przewlekly ropiefi wokoét miejsca przetoki (ryc. 6)
— ciaglodc sluzéwkowo-skorna (ryc. 7)
—ujScie w rozlegtym ubytku powlok

Ryc. 5. Przetoka jelitowa z catkowitym brakiem ciggloci
pomigdzy koficami jelit

Niezwykle wazny jest czas rozpocze¢cia leczenia
przetok, szczeg6lnie pierwsze 24-48 godzin od rozpo-
znania, zwlaszcza wysokich przetok uktadu pokarmowe-
go [1, 11]. W tym okresie gldwnym celem leczenia jest
opanowanie wstrzasu, wyrownanie zaburzen gospodarki
wodnoelektrolitowej i kwasowo-zasadowej, uzupelnie-
nie niedoboréw krwi i bialka, zapewnienie skutecznego
drenazu i zabezpieczenie skory, odbarczenie przewodu
pokarmowego przez zalozenie zgltebnika do zotadka lub
wykonanie gastrostomii oraz podjecie decyzji co do wcze-
snego leczenia operacyjnego, ktore moze by¢ konieczne
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Ryc. 6. Przetoka jelitowa z przewleklym
ropieniem wokot miejsca przetoki

w przypadku rozlanego zapalenia otrzewnej, zacieku
tresci pokarmowej oraz ropni. W tym ostatnim przypad-
ku nalezy rozwazy¢ ewentualny drenaz przezskorny pod
kontrola USG lub tomografii komputerowej. Jesli zapad-
nie decyzja o wczesnym leczeniu operacyjnym, nalezy
uwzgledni¢ nastepujace przestanki:

— wyleczenie przetoki jest rzadko mozliwe, jeSli nie
zostanie usunig¢ta przyczyna jej powstania;

— korekta btedu technicznego lub zeszycie przeoczone-
go uszkodzenia Sciany jelita moze rozwiaza¢ problem,
natomiast wspolistnienie rozlanego zapalenia otrzew-
nej, nasilony odczyn zapalny, ci¢zki stan chorego lub
zaburzenia droznoSci ponizej przetoki moga spowo-
dowaé nawrot przetoki nawet w przypadku najlepiej
wykonanej operacji;

— roziaczenie przewodu pokarmowego i wytonienie sto-
mii koficowej oraz przetoki Sluzowej doraZnie ratuja
zycie chorego;

— jesli rozlaczenie przewodu pokarmowego i wylonienie
stomii nie jest mozliwe, nalezy ograniczy¢ si¢ do stwo-
rzenia warunkéw do zagojenia przetoki (odpowiedni
drenaz, odbarczenie zespolenia).

W przypadku decyzji o leczeniu zachowawczym stan-
dardowe postgpowanie w przetokach gérnego odcinka
ukfadu pokarmowego przedstawia si¢ najcz¢sciej naste-
pujaco [1, 11]:

— Scista dieta;

— utrzymanie odbarczenia przewodu pokarmowego
poprzez wprowadzenie zgigbnika do zofadka (lub
w okolicg zespolenia) lub wykonanie gastrostomii;

— zmniejszenie wydzielania zoladkowego (H2-blokery,
inhibitory pompy protonowej, somatostatyna);

— optymalizacja drenazu przetoki — zaleca si¢ drenaz
ssacy, dostosowany indywidualnie do rodzaju prze-
toki;

— oslona skory wokot przetoki;

— wyrOwnanie zaburzef wodno-elektrolitowych i popra-
wa stanu odzywienia;

— antybiotykoterapia (de-eskalacyjna, a potem celo-
wana);

— leczenie zywieniowe (poza- i/lub dojelitowe);

— rehabilitacja oddechowo-ruchowa.

Ryc. 7. Przetoka jelitowa z polaczeniem
blony Sluzowe;j jelita i skory

Sekwencje¢ zdarzef zwigzanych z pojawieniem si¢
i nastepnie leczeniem przetoki uktadu pokarmowego
przedstawiono zbiorczo na Rycinie 8.

Problemy Kkliniczne zwigzane z leczeniem przetok
ukladu pokarmowego

W czasie leczenia przetok powstaja okolicznosci sprzyja-

jace powstawaniu zakazefi, mi¢dzy innymi poprzez:

— diete Scista, ktora zmniejsza objetos¢ tresSci wydalanej
przez przetoke i ogranicza zmiany zapalne w obrebie
ujscia skornego przetoki, ale pogiebia niedozywienie;

— zalozenie zglebnika dozolagdkowego zmniejsza ilo§¢
treSci wydalanej przez przetoke, ale stwarza réwniez
mozliwo$¢ zakazenia w zakresie ukfadu oddechowego
(zapalenie ptuc na skutek gorszej wentylacji);

— zastosowanie H2 — blokerdw, inhibitoréw pompy pro-
tonowej lub somatostatyny skutkuje zmniejszeniem
objetoSci wydalanej treSci pokarmowej, zapobiega
powikfaniom krwotocznym (wrzdd zotadka, dwu-
nastnicy) [5]. Jednak wzrost pH w zotadku powoduje
wzrost czestosci zakazen grzybiczych. Dlatego monito-
rowanie flory bakteryjnej u chorych leczonych z powo-
du przetok jelitowych jest zagadnieniem niezwykle
waznym [1, 12];

— moga pojawiac si¢ odlezyny po drenie oraz krwawienie
z przetoki — wymaga to czgsto interwencji chirurgicz-
nej;

— intensywna plynoterapia, z uzupelnieniem deficytu
elektrolitow (Na, K, Ca, Mg) w zaleznosci od wysoko-
Sci przetoki, powoduje czasem przewodnienie i niewy-
dolnos$¢ krazenia;

— zywienie pozajelitowe, prowadzone poprzez cewnik
zalozony do zyly gtéwnej, moze by¢ powodem posocz-
nicy odcewnikowej wtérnej do nieodpowiedniego
postepowania z linig zylna. Nieodpowiednio dobrane
zywienie pozajelitowe moze by¢ powodem roznych
powiktah metabolicznych, ktore moga z kolei sprzyjac
rozwojowi szeregu innych powiklan klinicznych;

— zywienie dojelitowe moze by¢ rowniez przyczyng powi-
kfan, zwtaszcza w przypadku braku droznosci przewo-
du pokarmowego ponizej przetoki oraz braku rezerwy



453

Przetoka —>» | Ocena kliniczna i wyréwnanie zaburzen -
gospodarki - wodno-elektrolitowej 1 dzien
Interwencja zywieniowa
Diagnostyka przetoki/ropnia 2 - 3 dzien
Kontrola i redukcja wydzielania przez przetoke
Ochrona skéry w miejscu przetoki
Kontrola zakazenia
3 -4 dzien
| Lokalizacja przetoki |
v ! ' v
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Jelito grube
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Zywienie | zwiekszenie Zywienie
pozajelitowe wydzielania dojelitowe
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> postepow leczenia  [¢
- Posocznica
- Niedrozno$¢ v
- Liczne przetoki Poprawa
- Wytrzewienie m
- Catkowite
rozejscie Poszukiwanie P Brak wygojenia
zespolenia przyczyn - przetoki w ciggu 4-6t
- Epitelizacja niezagojenia 4-6 tyg. ¥o:
kanafu przetoki
- Krotki kanat + +
przetoki | Nieobecne | | Obecne |
- Ciato obce v
Pomocnicze — -
zabieg —> | Zamknigcie przetoki
chirurgiczne -
Brak zamknigcia
v ; przetoki }
Niskie ryzyko Wysokie ryzyko
operacyjne operacyjne
| Chirurgiczne zamknigcie |
* * : \ 4
Zywienie pozajelitowe/dojelitowe
Przetoka Iﬂl—b w szpitalu/domu
wygojona

Ryc. 8. Sekwencja zdarzen zwigzanych z pojawieniem sig¢ i leczeniem przetoki ukfadu pokarmowego
wedtug: Falconi M, Pederzoli P. The relevence of gastrointestinal fistulae in clinical practice: a review. Gut 2002; 49 (Suppl 1V), 2-10 [1]

hemodynamicznej, umozliwiajacej zwickszenie prze-
plywu trzewnego.

Wiele danych literaturowych wskazuje, ze interwen-
cja chirurgiczna jest wskazana u chorych, gdy nie udaje
si¢ osiggnaé samoistnego zamknigcia przetoki nawet po
30-60 dniowym okresie sztucznego odzywiania, wolnym
od objawdw septycznych, a objetos¢ tresci traconej droga
przetoki nie ulega zmniejszeniu.

Decyzja o odroczonym leczeniu operacyjnym w celu
wyleczenia przetoki powinna by¢ podjeta dopiero wtedy,
gdy operacja rokuje szanse powodzenia:

— ustapil naciek zapalny w jamie brzusznej,
— uzyskano poprawe stanu odzywienia oraz
— uruchomiono chorego.

W przeciwnym razie nalezy rozwazy¢ odroczenie

leczenia operacyjnego nawet o kilka lat, stosujac w tym
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czasie leczenie zywieniem poza- lub dojelitowym, prowa-
dzonym w warunkach domowych [20].
Ponadto przed definitywna operacja naprawcza

nalezy:

— wykaza¢ drozno$¢ i sprawno$¢ czynnosciowq przewodu
pokarmowego ponizej przetoki,

— wybraé na podstawie wynikow posiewow optymalny
zestaw antybiotykow,

— rozwazy¢ wskazania do czasowego odbarczenia zespo-
lefi (czasowa przetoka boczna, szynowanie drenem
silikonowym) [22, 28].

Sztuczne zywienie i opieka metaboliczna

Leczenie zachowawcze potozonych poza pasazem pokar-
mu przetok kominka dwunastnicy, oparte o karmienie
droga doustng i odsysanie tresci z przetoki, zastosowat
z dobrymi wynikami Cameron juz w latach 20. [29]. Po-
znanie patomechanizméw zaburzefi wodno-elektrolito-
wych i kwasowo-zasadowych, zwiazanych z wydalaniem
przez przetoke duzej objetosci sokow trawiennych, opra-
cowanie zasad ich leczenia oraz wprowadzenie calkowi-
tego zywienia pozajelitowego i dojelitowego, opartego
o diety przemyslowe stworzylo mozliwosci leczenia za-
chowawczego takze innych przetok. Z uwagi na to, ze
postepujace wyniszczenie uznano za jedng z zasadniczych
przyczyn SmiertelnoSci chorych z przetokami, zywienie,
zwlaszcza pozajelitowe, zaczgto powszechnie stosowaé
w leczeniu przetok, a pierwsze doniesienia entuzjastycz-
nie ocenialy jego wplyw na wyniki leczenia. Czgstos¢ sa-
moistnych zagojen wzrosta do 70-80%, z jednoczesnym
obnizeniem SmiertelnoSci do 6-10%. Poréwnujac wyniki
leczenia przetok u chorych zywionych pozajelitowo z wy-
nikami osiagnietymi w okresie przed jego wprowadze-
niem wielu Autordéw potwierdzito korzystny wplyw zywie-
nia pozajelitowego. I tak, Deitel [30], stosujac zywienie
pozajelitowe lub zywienie dojelitowe osiagnatl obnizenie
Smiertelnosci z 40 do 9%, Himal i wsp. [31] z 33 do 8%,
Kaminski [32] z 40 do 12,5%, Fujita i wsp. [33] z 55 do
40%, Thomas [34] z 60 do 26%, Riboli i wsp. [35] z 87,5
do 25%, a Wretlind i Sudzijan [36] z 85 do 33%.
Po6Zniejsze badania, przeprowadzone na wigkszych
grupach chorych, wykazaly bardziej zr6znicowane wyniki.
Wedtug Camposa i wsp. [37] (188 chorych z przetokami)
samoistne zamkni¢cie przetoki stwierdzono w 31% przy-
padkoéw, a po wylaczeniu przetok trzustkowo-zétciowych,
jedynie w 26%. Li i wsp. [38] (1168 chorych) samoistne
zagojenie przetoki uzyskali w 37% przypadkow, Holling-
ton i wsp. [39] (277 chorych) — u 20%, a Haffejee [40]
(147 chorych) u 75%. Bez watpienia odsetek zagojen
samoistnych zalezy od rodzaju i lokalizacji leczonych
przetok oraz zapewne od innych, jednoczeSnie stoso-
wanych metod leczenia (odsysanie, przetoki uchodza-
ce w ubytku powlok, choroby wspotistniejace, opieka
ogOlna, a przede wszystkim umiejetnoSci pozwalajace
na unikni¢cie powikfan leczenia). Ocena czynnikoéw
rokowniczych za pomoca analizy regresji wykazala, ze
zle rokuja: wysoka punktacja wedlug skali APACHE II,
niskie st¢zenie albumin [7], wezesne wydalanie duzej ilo-

Sci tresci jelitowej przez przetoke oraz obecno$¢ chordb
towarzyszacych [41] oraz wspotistnienie innych powiktan
i zaburzen metabolicznych, podeszly wiek, niedozywie-
nie przed pierwsza operacjg i opdznienie w rozpoczeciu
leczenia zywieniowego, zakazenie, ktdrego nie udalo si¢
opanowac oraz brak uruchomienia chorego [5]. Na uzy-
skanie zagojenia, poza zakazeniem, ktérego nie udalo si¢
opanowac, negatywny wplyw miato takze ujScie przetoki
w rozleglym ubytku powtok [5]. Zwraca uwage fakt, ze
tylko w jednym z trzech badan istotne znaczenie miata
objetos¢ tresci wydalanej przez przetoke.

Stwierdzono, ze chociaz wigcej chorych z przetoka-
mi, niz sadzono po wprowadzeniu zywienia pozajelitowgo
i zywienia dojelitowego, wymaga leczenia operacyjnego,
to jednak dzieki leczeniu zywieniowemu mozna podejmo-
wac je pOzniej, po kilku tygodniach lub nawet miesigcach
leczenia zachowawczego, bez ryzyka pogorszenia stanu
ogoblnego chorego [20, 25, 28].

Gdy tylko to mozliwe, nalezy stosowaé zywienie
dojelitowe. W nisko-wydzielajacych przetokach moze
by¢ to jedyna metoda zywienia pod warunkiem zapew-
nienia podazy odpowiedniej objetosci ptyndw. W obficie
wydzielajacych przetokach zwykle konieczna jest suple-
mentacja parenteralna, prowadzona do czasu zmniej-
szenia wydzielania przez przetoke. Zywienie dojelitowe
mozna podawaé poprzez zglebnik wprowadzony przez
nos (lub gastrostomi¢) i przeprowadzony ponizej przetoki
(np. w przypadku przetok przetykowych i innych przetok
gbrnego odcinka przewodu pokarmowego). Zywienie
dojelitowe jest rowniez wskazane w wysokich przeto-
kach jelitowych, jezeli istnieje mozliwo$¢ wprowadzenia
zgtebnika ponizej przetoki i wykorzystania sprawnego
obwodowego odcinka przewodu pokarmowego (np. do
obwodowej petli jelita przez przetoke lub do kanatu prze-
toki §luzowej po roziaczeniu zespolenia).

Levy i wsp. [42], po krotkim poczatkowym okresie
zywienia pozajelitowego, u 85% z 335 chorych z przeto-
kami jelitowymi stosowali wylacznie zywienie dojelitowe,
podajac diety, zaleznie od lokalizacji powyzej przetoki
lub przez przetoke. Samoistne zamknigcie przetoki uzy-
skano u 38% sposrod 234 chorych leczonych zachowaw-
czo zywieniem dojelitowym, a SmiertelnoS¢ w tej grupie
wyniosta 19%. Smiertelnosé¢ w calej grupie byta jednak
wyzsza 1 wyniosla az 34% [42].

Tak poza-, jak i dojelitowe zywienie powinno dostar-
cza¢ odpowiednig do potrzeb i mozliwosci chorego dawke
bialka i energii. Koniecznie nalezy zapewni¢ odpowiednig
do potrzeb objetos¢ wody oraz iloS¢ elektrolitow i pier-
wiastkow §ladowych, zwlaszcza gdy dochodzi do ich strat
droga przetoki. Zywienie musi by¢ kompletne, to znaczy
zawiera¢ wszystkie niezbedne substancje odzywcze. Nale-
zy jednak unika¢ nadmiernej podazy, zwlaszcza u chorych
septycznych. Chociaz nie badano efektow suplementa-
¢ji glutaminy u chorych z przetokami, wskazania do jej
podania, podobnie jak i omega-3 kwasow tluszczowych,
wynikaja ze stanu pacjenta i zalozonego celu leczenia.
Reasumujac, leczenie zywieniowe stwarza warunki do
zagojenia przetoki i pozwala na opdznienie definitywne-
go leczenia operacyjnego do czasu, w ktdrym stan ogllny



i miejscowy chorego rokuja powodzenie reoperacji. Pod-
stawowym warunkiem bezpiecznego zywienia pozajelito-
wego jest odpowiednia opieka nad linia zylna, pozwala-
jaca na diugotrwate leczenie bez powiktan septycznych
(sepsa odcewnikowa — okoto 10% przypadkow).

Jedna z zasad leczenia chorych z przetokami jest
Scista dieta, cho¢ nie ma dowod6éw naukowych, ze takie
postepowanie zwigksza prawdopodobiefistwo zagojenia
przetoki. Jest to uzasadnione we wczesnym okresie lecze-
nia, potem nalezy rozwazy¢ takze inne czynniki. Zapewne
w przypadku przetok w dolnym odcinku przewodu pokar-
mowego nie zaszkodzi wypicie 250-300 ml plynu w ciagu
doby. Podanie plynu nawadniajacego zmniejszy nawet
wydzielanie z przetoki.

Podobnie jest w przypadku przetok potozonych poza
pasazem przewodu pokarmowego, np. przetok kominka
dwunastnicy. Obecnie stosujemy takie post¢powanie,
jesli nie powoduje ono zwigkszenia wydzielania przez
przetoke. Podobnie, przygotowujac pacjenta do opera-
cji, u ktoérego nie ma szans na zagojenie przetoki i nie
ma ryzyka zacieku, pozwalamy mu spozywac suplementy
pokarmowe (np. Nutridrink).

Farmakologiczna blokada wydzielania
z przetoki

Przetoki o mniejszym wydzielaniu goja si¢ szybciej i za-
pewne czeSciej. Im mniejsze wydzielanie, tym fatwiejsza
pielegnacja okolicy ujscia przetoki, tatwiejsza kontrola
bilansu plynéw oraz wigkszy komfort chorego. Z tego
powodu zmniejszenie wydzielania przez podanie odpo-
wiednich lekow wydaje si¢ fatwym i celowym postepowa-
niem. Samo zywienie pozajelitowe zmniejsza wydzielanie
w przewodzie pokarmowym [43]. Dodatkowe zmniejsze-
nie wydzielania mozna uzyska¢ podaniem lekoéw zmniej-
szajacych wydzielanie zolagdkowe. Najczgsciej stosuje si¢
w tym celu cymetydyne i ranitydyne, ktére (zwlaszcza
cymetydyna) mozna dodawac¢ do mieszanin odzywczych
oraz inhibitory pompy protonowej, ktérych do mieszanin
odzywczych dodawacé nie wolno [5, 44]. Postgpowanie to
zmniejsza ryzyko wystapienia ostrych wrzodow i groZnego
powiktania, jakim jest krwotok z przewodu pokarmowe-
go [5]. Bardziej interesujace jest zastosowanie zwiazkow
zmniejszajacych wydzielanie takze innych sokéw tra-
wiennych. Takim lekiem jest somatostatyna — 14, natu-
ralny hormon hamujacy wydzielanie soku zotagdkowego
i trzustkowego [45, 46].Ponadto somatostatyna zmniejsza
trzewny przeplyw krwi, spowalnia oproznianie zotadka
i przeciwdziata obkurczaniu pgcherzyka zolciowego,
zmniejsza aktywno$¢ motoryczng jelit, zmniejsza wchia-
nianie substancji odzywczych, stymuluje wchtanianie
wody i elektrolitow. Z uwagi na krotki okres poditrwania
somatostatyna wymaga podawania w ciagglym wlewie do-
zylnym. Dawka podawanej wspolnie z catkowitym zywie-
niem pozajelitowym somatostatyny — 14 powinna wynosic¢
250 ug (bolus), nastgpnie ciagly wlew dozylny w dawce
250 ug/godz. az do zamknigcia przetoki, a potem przez 48
godz. 3 mg/dobe (125 ug/h) w celu zabezpieczenia przed
ponownym otwarciem si¢ przetoki.

Zsyntetyzowano takze kilka analogéw somatostaty-
ny, z ktorych w leczeniu przetok przewodu pokarmowego
najczesciej wykorzystuje si¢ oktreotyd. Z uwagi na diuz-
szy okres poltrwania podaje si¢ go podskornie, zwykle
trzy razy dziennie. Dostepne sa rowniez nowsze analogi
o diugotrwatym dzialaniu. Oktreotyd i somatostatyna
maja podobne, lecz nie identyczne wiasciwosci taczenia
si¢ z odpowiednim receptorem, wskutek czego ich dzia-
fanie nie jest jednakowe. Analiza dotychczas opublikowa-
nych randomizowanych badan klinicznych, obejmujacych
niewielkie grupy chorych z przetokami pokarmowymi,
w leczeniu ktorych stosowano somatostatyng lub oktre-
otyd, dowodzi, ze oba leki zmniejszaja wydzielanie z prze-
toki, a leczenie somatostatyng skraca czas potrzebny do
zagojenia przetoki. W jednym badaniu prospektywnym
u chorych leczonych somatostatyng uzyskano znamiennie
wigcej zagojen samoistnych, jednak ponad potowe leczo-
nych chorych stanowili pacjenci z przetokami z6iciowymi
i trzustkowymi [41]. W jedynym dostepnym poréwnaniu
somatostatyny i oktreotydu uzyskano wigcej zagojen
wsrod chorych leczonych somatostatyng; w tej grupie
bylo réowniez wigcej chorych z przetokami trzustkowymi
niz w grupie kontrolnej [47]. Wedlug Draus i wsp. [28]
zmniejszenie wydzielania z przetoki po podaniu oktre-
otydu obserwuje si¢ u okoto 1/3 chorych z przetokami,
a wedlug Scotta i wsp. [48], leczenie oktreotydem nie
przyniosto zadnego efektu. Na podstawie dostgpnych
danych mozna wigc przyjac, ze wlew somatostatyny
(prawdopodobnie nie dotyczy to oktreotydu) zmniejsza
objetos¢ tresci wydzielanej przez przetoke i skraca czas
do jej zagojenia. Podobnie uwaza Lloyd i wsp. [41].

Zaleta somatostatyny jest mozliwo$¢ dodania dawki
dobowej do mieszaniny odzywczej. Nie przeprowadzono
dotychczas badan potwierdzajacych stabilno$¢ somatosta-
tyny w mieszaninach odzywczych stosowanych w Polsce.

Chociaz stosowanie somatostatyny — 14 jest relatyw-
nie drogim leczeniem, to jednak pozwala redukowac czas
leczenia przetok i liczbg powiklan, a wtornie zapewne
Smiertelnos$¢ chorych leczonych z powodu przetok ukta-
du pokarmowego, obnizajac tym samym koszty leczenia
poprzez skrocenie czasu hospitalizacji.

Przetoki trzustkowe

Wozrost liczby chorych operowanych z powodu nowotwo-
row i przewleklego zapalenia trzustki, poprawa wynikow
leczenia wczesnego okresu ciezkich postaci ostrego zapa-
lenia trzustki i postepy endoskopii zabiegowej powoduja
wzrost liczby chorych z przetokami trzustkowymi (PT)
[49-53]. Czestos¢ wystepowania PT po pankreatoduode-
nektomii waha si¢ od 0 do 27%, po lewostronnej pankre-
atektomii od 5 do 28,6%, a po urazach trzustki od 9,6 do
13,5% [49, 50, 53]. Ocenia si¢, ze Smiertelno$¢ zwigzana
z PT po PD wynosi 6-10% [49, 51]. Pooperacyjne PT sa
przyczyna zwigkszonej chorobowosci i §miertelnosci,
przedtuzaja czas hospitalizacji i zwigkszaja koszty lecze-
nia [49-53]. Réznorodno$¢ przyczyn, odmiany anatomicz-
ne i wynikajaca z charakteru wydzielanej tresci aktywnos¢
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trawigca oraz znaczny postep w ich leczeniu powoduja, ze
przetoki te wymagaja odrebnego oméwienia.

Definicja

Klasyczna definicja PT (nieprawidlowe potfaczenie
mi¢dzy nabtonkiem przewodu trzustkowego i inng po-
wierzchnig wyslang nabtonkiem, w ktorym wystepuje ptyn
z enzymami pochodzenia trzustkowego) nie obejmuje
wszystkich pooperacyjnych PT. Rozbieznos$¢ definicji
pooperacyjnych PT we wspolczesnym piSmiennictwie
[26] oraz definicji znalezionych w pracach cytowanych
w Medline w doniesieniach z 10 lat [54], powodujaca
brak mozliwoSci poréwnania wynikow i zmieniajaca
czestos¢ wystepowania PT w tych samych seriach przy-
padkow zaleznie od uzytej definicji, byta powodem za-
proponowania przez The International Study Group of
Pancreatic Fistula (Miedzynarodowa Grupa Badawcza
Przetok Trzustkowych) nowej definicji pooperacyjnej PT
i systemu kwalifikujacego PT do jednej z 3 grup, zalez-
nie od implikacji klinicznych i kosztow leczenia [54, 55].
Zgodnie z ta definicja pooperacyjna PT to stwierdzony
od 3. doby po operacji lub pdzniej wyciek przez dren
umieszczony w czasie lub po operacji przez naklucie prze-
zskorne o kazdej mierzalnej objetoSci plynu, w ktérym
stezenie amylazy jest trzykrotnie wyzsze niz w surowicy
[54]. Kryteria klasyfikacji pooperacyjnych PT wedlug
Bassi i wsp. [54] przedstawiono w Tabeli III.

Etiologia i patofizjologia

Przetoka trzustkowa powstaje w nastgpstwie przerwania
ciggtosci przewodu trzustkowego lub nieszczelnosci jego
zespolenia z przewodem pokarmowym. W nastgpstwie
dochodzi do wycieku soku trzustkowego na zewnatrz
(przetoka zewnetrzna) lub do wewnatrz jamy brzuszne;j.
Przetoki zewnetrzne najczesciej powstaja po zabiegach
operacyjnych lub przezskornym drenazu torbieli trzustki.
Przetoka moze powstac takze po zabiegach endoskopo-

wych lub biops;ji cienkoigtowej oraz w przebiegu ostrego
i przewlektego zapalenia i urazow trzustki [49-54].

Przetoki wewngtrzne moga uchodzi¢ do jamy
otrzewnej (puchlina trzustkowa lub torbiel rzekoma).
Dopoki enzymy trzustkowe nie ulegna aktywacji, puchli-
na trzustkowa nie powoduje zapalenia otrzewnej. Przeto-
ki wewnetrzne moga uchodzi¢ takze do jam oplucnych,
Srodpiersia i oskrzeli. CzeS¢ chorych nie demonstruje
objawdw brzusznych i skarzy si¢ na kaszel i dusznos¢.
PT moze takze drenowac do przestrzeni zaotrzewnowej,
krezki jelita, a takze Swiatta kazdego odcinka przewodu
pokarmowego, drog zoéiciowych oraz naczyn, np. do zyly
wrotnej [49, 50, 52, 53].

Przetoki dzieli si¢ zaleznie od obj¢tosci wydzielanej
treSci oraz anatomicznie na boczne i koncowe; wsrod
tych ostatnich wyrdznia si¢ przetoki spowodowane prze-
rwaniem ciagloSci przewodu trzustkowego na calym
przekroju poprzecznym w obrebie trzustki [57]. Uwaza
sig, ze takie przetoki nie maja szans na zagojenie lecze-
niem zachowawczym [49, 58]. Przetoki boczne i przetoki
ogona trzustki zwykle ulegaja zagojeniu w czasie leczenia
zachowawczego, pod warunkiem dobrego odplywu soku
trzustkowego do przewodu pokarmowego [50, 58].

Przetoki pooperacyjne najczeSciej lokalizuja sie
w miejscu zespolenia lub okolicy operowanej. Przetoki
powstale w nastepstwie ostrego zapalenia trzustki naj-
czeSciej umiejscowione sa W miejscu zagiecia przewodu
Virsunga, na pograniczu glowy i szyi, a przetoki powsta-
jace u chorych z przewleklym zapaleniem trzustki moga
powsta¢ w kazdym odcinku trzustki [49-51, 53].

Nastepstwa przetoki trzustkowej to utrata pltynéow
i dwuweglanow, u czeSci chorych powodujaca kwasice
metaboliczng, zaburzenia wchtaniania wynikajace z braku
enzymow trzustkowych w swietle przewodu pokarmo-
wego, zakazenie i krwotoki. Nastepstwa zaleza od tego,
czy proenzymy wydzielane w soku trzustkowym zostaly
uaktywnione czy tez nie; aktywacja wymaga zetknigcia
z treScig przewodu pokarmowego lub powietrzem. PT
z uaktywnionymi enzymami sg bardziej draznigce, maja
wieksza zdolnoS¢ penetracji i powoduja wiecej powikian

Tab. III. Kryteria klasyfikacji pooperacyjnych przetok trzustkowych wg Bassi i wsp. [54]
Kryterium Grupa A Grupa B Grupa C
Stan kliniczny Dobry Czgsto dobry Wygladajacy na chorego/ zty
Leczenie specjalne* Nie Tak/nie Tak
Wynik USG/ TK Ujemny Ujemny/dodatni  Dodatni
Drenaz > 3 tygodni Nie Zwykle tak Tak
Reoperacja Nie Nie Tak
Smier¢ zwigzana z PT Nie Nie Mozliwa
Objawy zakazenia Nie Nie Tak
Sepsa Nie Nie Tak
Rehospitalizacja Nie Tak/nie Tak/nie

* CzegSciowe lub catkowite zywienie pozajelitowe, antybiotyki, zywienie dojelitowe, analogi

somatostatyny i/lub drenaz czynny



miejscowych. Podstawg ochrony skory jest drenaz przez
dren, a nie do worka stomijnego.

Rozpoznawanie

Wyglad ptynu wydzielanego przez PT moze by¢ rozny,
zaleznie od tego, czy zawiera sam sok trzustkowy, czy to-
warzyszy mu zapalenie trzustki lub zakazenie. Moze by¢
przezroczysty, metny, zielony, zOtty i podbarwiony krwia;
moze mie¢ rowniez charakter ropny [49-51].

Rozpoznanie PT opiera si¢ na stwierdzeniu w tresci
przetoki wysokiej aktywno$ci enzymdw trzustkowych;
przyjmuje si¢, ze powinna by¢ ona co najmniej 3 razy
wyzsza niz w surowicy [51, 53].

Badania obrazowe wybiera si¢ zaleznie od rodzaju
przetoki i celu badania. W przypadku przetoki kanatowe;j
najlepszym badaniem jest fistulografia [51]. W pozosta-
tych przypadkach rozpoznanie opiera si¢ na tomografii
komputerowej, cholangiopankreatografii w technice
rezonansu magnetycznego, lepiej obrazujacej przewod
trzustkowy i miejsce przerwania jego ciaglosci oraz endo-
skopowej cholangiopankreatografii wstepujacej (ECPW),
wykonywanej w celu wizualizacji przetoki, przewodu
trzustkowego i odplywu do dwunastnicy, co stanowi pod-
stawe decyzji o leczeniu endoskopowym lub operacyjnym
[50]. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku wewnetrz-
nych PT [49, 50, 59]. Uwaza si¢, ze ECPW nalezy wyko-
na¢w 2. tygodniu od powstania przetoki [58].

Zapobieganie

Waski przewod trzustkowy i migkka tkanka trzustki sg
najwickszymi czynnikami ryzyka wystgpienia pooperacyj-
nej PT po wycigciu trzustki. Proponowano wiele metod
majacych zmniejszy¢ ryzyko wystapienia PT, nie wyka-
zano jednak istotnej zalety zadnej z nich. Profilaktyczne
podawanie somatostatyny lub jej analogéw jest nadal
przedmiotem dyskusji [60]. Metaanaliza 8 prospektyw-
nych badan klinicznych nie wykazata znaczacego wplywu
somatostatyny lub jej analogébw na zmniejszenie ryzyka
wystapienia pooperacyjnej PT [61]. Inna metaanaliza 7
prac wykazata natomiast znaczne zmniejszenie ryzyka wy-
stapienia pooperacyjnej PT [62]. Wigkszo$¢ badan euro-
pejskich wykazata korzySci, w przeciwienistwie do badan
przeprowadzonych w USA. Dwa mate badania wykazaty
skuteczno$¢ somatostatyny w zapobieganiu PT, natomiast
profilaktyczne podawanie oktreotydu zmniejszalo cze-
sto$¢ powiktan bez wplywu na wystgpowanie PT [50].

Leczenie

Podstawowym leczeniem PT jest leczenie zachowawcze;
leczenie endoskopowe lub operacyjne podejmuje si¢
wezesniej w przypadku braku zagojenia, u chorych, u kto-
rych PT jest powodem powiklan zagrazajacych zyciu
(krwotok, puchlina trzustkowa, torbiel rzekoma, przetoki
trzustkowo-optucnowe, Srodpiersiowe i inne) [49-51, 53,
60, 63]. W najgorszej sytuacji sg chorzy, u ktérych PT
drenuje do krezki jelita lub przestrzeni zaotrzewnowe;j.

W przypadku pogarszajacego si¢ stanu pacjenta,
zwykle z powodu zakazenia, konieczna jest szybka inter-
wencja usprawniajaca drenaz. W przypadku wigkszosci
przetok wewngetrznych skuteczny bywa przezskorny dre-
naz pod kontrola USG, kierowany na okolfotrzustkowy
zbiornik ptynu lub torbiel rzekoma, u pozostatych wska-
zane jest wczesne leczenie operacyjne [49, 51, 52].

Warunkiem zagojenia PT jest dobry odptyw soku
trzustkowego drogg naturalng. Jesli przetoka nie goi sie,
nalezy ustali¢ przyczyne w oparciu o badania obrazowe,
a nastgpnie ustali¢ dalszy plan leczenia. Mozna rozwazac
zabieg chirurgiczny, endoskopowy lub odlozenie zabiegu
na pOzniej, w przypadku znacznego odczynu zapalnego
w jamie brzusznej lub wspolistniejacego niedozywienia.
W tym ostatnim przypadku w kanale przetoki pozosta-
wia si¢ dren, zabezpiecza skore wokot przetoki, ustala
sposdb odzywiania i wypisuje chorego do domu. U cho-
rych z szansg na zagojenie przetoki stosuje si¢ najczesciej
zywienie dojelitowe, a u pozostalych zywienie doustne
z suplementacjg enzymow trzustkowych.

Leczenie zachowawcze

Podstawowe zasady leczenia zachowawczego sa podobne,
jak w przypadku innych przetok przewodu pokarmowego:
stabilizacja krazeniowo-oddechowa, nawodnienie, wyrow-
nanie zaburzen elektrolitowych i kwasowo-zasadowych
oraz zapewnienie kontroli wydzielanej przez przetoke
tresci. W przypadku przetoki trzustkowo-optucnowej na-
lezy zalozy¢ dren lub dokonywa¢ sekwencyjnych punkcji
odbarczajacych jame oplucnej. Wskazane moze by¢ takze
odbarczenie puchliny trzustkowej [59]. W przypadku
wspoOlistniejacego zakazenia konieczne jest zapewnienie
skutecznego drenazu w trybie doraznym i podanie celo-
wanego antybiotyku [49, 50, 53].

Czegs¢ chorych jest odzywiana sztucznie w chwili
powstania PT i zwykle zywienie poza- lub dojelitowe,
podawane ponizej pola trzustkowego, kontynuuje si¢
z nadzieja na zagojenie. U pozostalych nalezy przerwaé
odzywianie doustne i rozpoczaé zywienie pozajelitowe,
ktére zmniejsza wydzielanie soku trzustkowego, ulatwia-
jac zagojenie. Drugim powodem do rozpoczgcia sztuczne-
go odzywiania jest niedozywienie wynikajace z choroby,
nasilane przez zaburzenia wchlaniania z powodu braku
enzymow trzustkowych w swietle przewodu pokarmo-
wego.

Kontrola wydzielania

Zywienie pozajelitowe zmniejsza wydzielanie trzustko-
we 0 50-70%, bardziej niz dojelitowe [5, 14]. U chorych
o malym wydzielaniu zywienie doustne nie nasila wydzie-
lania.

Lekiem zmniejszajagcym wydzielanie trzustkowe jest
somatostatyna i jej analogi, z ktérych najbardziej znany
jest oktreotyd, dawkowane w podobny sposob, jak w prze-
tokach jelitowych. Po jednym dniu podawania somato-
statyny wydzielanie z PT zmniejszato si¢ o 82% [64],
a po podaniu oktreotydu o 69% [65]. Somatostatyna jest

457



458

podawana we wlewie, a oktreotyd w trzech pojedynczych
dawkach, co w odniesieniu do wydzielania soku trzust-
kowego powoduje poczatkowo spadek, a po 4 godzinach
wzrost wydzielania [14]. Leczenie somatostatyng skracato
czas leczenia PT [64].

Brunaud i wsp. uzyskali zagojenie wszystkich 15
przetok leczonych somatostatyna lub jej analogami, cho-
ciaz u potowy chorych z PT po drenazu torbieli rzekomej
doszto do nawrotu torbieli [65]. Leandros i wsp. wykazali,
ze somatostatyna byla bardziej skuteczna niz okreotyd
[47]. Korzystne wyniki w leczeniu pooperacyjnych PT
i puchliny trzustkowej obserwowano takze stosujac oktre-
otyd [66]. Oktreotyd zmniejszat 3-9 krotnie wydzielanie
z przetoki; uzyskano zagojenie 7 z 12 przetok [67]. Saari
i wsp. uzyskali zagojenie 13 z 19 [68%] PT, stosujac
somatostatyng i zywienie pozajelitowe [68]. We wszyst-
kich doniesieniach autorzy podkreslaja, ze warunkiem
zagojenia przetoki byt dobry odplyw do dwunastnicy [47,
67, 68]. Natomiast Howard i wsp. nie stwierdzili poprawy
wynikdw leczenia w zwigzku z zastosowaniem somato-
statyny [58].

Leczenie endoskopowe

Jesli leczenie zachowawcze PT przez 6-8 tygodni nie
przynosi efektu, nalezy rozwazy¢ leczenie endoskopowe.
Poprawa warunkéw odptywu soku trzustkowego stwarza
warunki do zagojenia PT. W poczatkach endoskopii za-
biegowej wykonywano sfinkterotomi¢. Obecnie zabiegiem
z wyboru jest drenaz przez zglebnik nosowo-trzustkowy
lub stent przewodu trzustkowego, skuteczne w przypadku
puchliny brzusznej, niektorych torbieli rzekomych, czgsci
pooperacyjnych PT ogona i trzonu trzustki, a nawet
przetok trzustkowo-oplucnowych [50, 69-72]. Opcja jest
endoskopowy drenaz torbieli (najcze¢sciej endoskopo-
wa cystogastrostomia). Proteza umozliwia odplyw soku
trzustkowego przez zwezenie, pozwala na zamknigcie
przetoki bocznej, a czasem i odplyw z odszczepionego
fragmentu obwodowego, co pozwala na odroczenie le-
czenia operacyjnego. Problem stanowi zatkanie protezy,
objawiajace si¢ bdlem, goraczka, objawami zapalenia
trzustki lub nawrotem przetoki. W celu uniknigcia weze-
snego zatkania zaleca si¢ najpierw zatozenie cewnika no-
sowo-trzustkowego, wymienianego w przypadku wskazan
na stent, ktérego dtugosc i Srednica musza by¢ indywidu-
alnie dobrane. Zwykle pozostawia si¢ je na 4-6 tygodni.
Jesli maja by¢ utrzymane diuzej, wskazana jest wymiana
stentu co 6-12 tygodni. Ocenia si¢, ze interwencja en-
doskopowa pozwala na zagojenie PT u 75-100% leczo-
nych w ten sposob chorych [49, 50], nawet z przetokami
trzustkowo-oskrzelowymi, trzustkowo—oplucnowymi oraz
catkowicie rozdzielonym przewodem trzustkowym [71,
72]. Kleje tkankowe, najczesciej fibrynowy, stosowano
w pojedynczych przypadkach, zatykajac kanal przetoki
i trudno w zwigzku z tym przedstawi¢ udokumentowane
zalecenia [49, 53].

Zwykle interwencje endoskopowe podejmowane sg
z dostepu przezbrodawkowego. W sytuacji gdy nie ma
dostepu do brodawki, mozliwy bywa przezzoladkowy

drenaz endoskopowy pod warunkiem uwidocznienia
poszerzonego przewodu trzustkowego pod kontrola
endoultrasonografii [50].

Szanse na zagojenie PT sg duze; wedlug danych
z piSmiennictwa leczeniem zachowawczym, u cz¢sci cho-
rych wspomaganym zabiegiem endoskopowym, udaje si¢
wyleczy¢ od 70-90% chorych [49, 58, 63, 64].

Leczenie operacyjne

Gdy wykonanie ECPW jest niemozliwe, nie mozna zalo-
zy¢ protezy do przewodu trzustkowego, przewdd trzust-
kowy ulegt catkowitemu przerwaniu lub brak fragmentu
trzustki oraz w sytuacjach, gdy leczenie zachowawcze
nie doprowadzito do zagojenia PT, pozostaje leczenie
operacyjne. Wybor operacji zalezy od przyczyny i loka-
lizacji przetoki, stanu trzustki i warunkéw odplywu soku
trzustkowego do dwunastnicy. Zaleznie od warunkéw
miejscowych i lokalizacji przetoki mozna wykonac¢ ze-
spolenie trzustkowo-jelitowe na petli Roux, obwodowe
wyciecie trzustki z ewentualnym zespoleniem kikuta
z petla Roux oraz zespolenie kanatu przetoki z petla je-
lita lub zoladkiem [49, 51-53, 73, 74]. Zdaniem Autordw,
zawsze nalezy dazy¢ do zachowania trzustki. W zwigz-
ku z tym, w przypadku PZT z poszerzeniem przewodu
trzustkowego, zaleca si¢ wykonanie operacji Puestowa.
W przypadku calkowitego rozdzielenia trzustki zaleca si¢
zamknigcie kikuta proksymalnego i zespolenie go z p¢tla
jelita oraz zespolenie kikuta obwodowego z pe¢tla jelita,
po upewnieniu si¢, ze nie jest on uszkodzony i nie ma
drugiej przetoki. W przypadku przetoki ogona trzustki le-
piej jest zespoli€ ogon z petla jelita, niz usuwac go, chyba
ze mozna usuna¢ niewielki fragment okolicy przetoki
i bezpiecznie zamkna¢ kikut. Warunkiem jest pewnos¢,
ze odplyw do dwunastnicy jest zachowany. W przypadku
przetok uchodzacych w glowie trzustki, zaleznie od wa-
runkéw miejscowych, nalezy rozwazy¢ zespolenie jelita
z trzustka, pokrywajac przetoke lub zespolenie trzustko-
wo-jelitowe, po poszerzeniu okolicy przetoki (podobnie
jak w operacji Puestowa).

Chociaz uwaza sig, ze wyciecie glowy trzustki jest
trudne z uwagi na zwykle nasilony odczyn zapalny,
w przypadku podejrzenia nowotworu lub braku mozli-
wosci zespolenia z jelitem, wyciecie glowy trzustki z dwu-
nastnicg lub z pozostawieniem dwunastnicy moze by¢
jedyna alternatywa.

Zespolenie petli jelita lub zotadka ze Sciang torbieli
rzekomej pozwala na wyleczenie objawowej torbieli, jest
jednak obcigzone znacznym odsetkiem powiklan i nawro-
tow [53]. Zdaniem Autoréw, wskazania do wykonania tej
operacji nalezy ograniczy¢ do wyjatkowych sytuacji, gdy
z powodu cigzkiego stanu chorego nie mozna wykonaé
jednej z powyzej wymienionych operacji lub wykonac
prostszego zabiegu endoskopowego.

U chorych z PT zespolenia trzustkowo-jelitowego
i objawami nasilonego zakazenia leczenie operacyjne
moze by¢ wskazane bezpoSrednio po powstaniu lub
w odleglej dobie po powstaniu PT. W tej sytuacji wykonu-
je si¢ wyciecie kikuta trzustki lub drenaz okolicy przeto-



ki. Doniesienia z piSmiennictwa sg przeciwstawne i brak
danych przemawiajacych za wyborem jednej lub drugiej
metody leczenia [49, 75]. Nastgpstwem operacji drenazo-
wej jest koniecznos$¢ diugotrwatego leczenia PT.

Leczenie PT powinno by¢ indywidualnie dobierane
dla kazdego pacjenta. Konieczna jest wspoOtpraca chirur-
ga, endoskopisty i radiologa. Wigkszo$¢ przetok leczy
si¢ zachowawczo z zywieniem poza- lub dojelitowym
i podaniem leku zmniejszajacego wydzielanie trzustko-
we (somatostatyna), a po zobrazowaniu przetoki i prze-
wodu trzustkowego endoskopowo. Leczenie operacyjne
podejmuje si¢ w przypadku niepowodzenia leczenia
zachowawczego, z wyjatkiem chorych, u ktérych z powo-
du zakazenia lub krwotoku wskazana jest operacja nagla
ze wskazan zyciowych.

Podsumowanie

W Swietle aktualnego stanu wiedzy do zasadniczych ele-

mentéw stuzacych leczeniu przetok uktadu pokarmowe-

g0, niezaleznie od ich przyczyny, naleza:

1) wyréwnanie zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej
i wodno-elektrolitowej;

2) skuteczny drenaz przetoki;

3) opanowanie zakazenia (drenaz ropni — chirurgiczny
lub przezskorny, antybiotykoterapia);

4) sztuczne odzywianie;

5) somatostatyna, zwlaszcza w przetokach trzustkowych
i zOtciowych.

Do elementéw pomocniczych naleza:

1) profilaktyka / leczenie powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych,

2) psychoterapia,

3) rehabilitacja.

W czasie leczenia zachowawczego wigkszoS$¢ prze-
tok ulega zagojeniu. Wczesne leczenie operacyjne jest
wskazane w przypadku rozlanego zapalenia otrzewnej,
ropni lub krwotokéw. W takiej sytuacji nalezy unikac
rozlegtych operacji majacych na celu wyleczenie przeto-
ki, tylko planowa¢ leczenie etapowe. Poczatkowy okres
leczenia przetoki powinien by¢ prowadzony w macie-
rzystym oddziale chirurgicznym, w oparciu o przedsta-
wione zasady postepowania. Decyzja o przeniesieniu do
osrodka specjalizujacego si¢ w leczeniu przetok powinna
by¢ podjeta indywidualnie, po ocenie szans i mozliwosci
leczenia w oddziale macierzystym.

Definitywna operacja naprawcza powinna by¢ pod-
jeta po uzyskaniu poprawy stanu ogélnego i ustapieniu
odczynu zapalnego w jamie brzusznej, po ogélnym i miej-
scowym przygotowaniu chorego.

Prof. dr hab. med. Andrzej Szawlowski
Klinika Nowotworéw Gornego Odcinka
Uktadu Pokarmowego

Centrum Onkologii — Instytut

im. Marii Skfodowskiej-Curie

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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