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Dr n. med. Marek Suchorzewski Mezczyzna, 73-letni, obcigzony niewydolnoscig krazenia i rakiem prostaty z przerzutami do watroby, zostat
Poradnia Leczenia Bolu przyjety do hospicjum stacjonarnego z zapaleniem $rédpiersia i przetoka przetykowo-skéma okolicy lewego
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii  stawu mostkowo-obojczykowego. Wezesniej choremu wycieto czesé przelyku z powodu przelyku Barreta i za-
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, fozono proteze z powodu pooperacyjnego zwegzenia w miejscu zespolenia. Mgzczyzna zgtosit sie do szpitala
Gdaski Uniwersytet Medyczny z objawami niewydolnosci krgzenia, bolami w klatce piersiowej i dusznoscig po 6 miesigcach od zatozenia
ul. Debinki 7, 80-952 Gdarisk protezy przetyku. W badaniu fizykalnym stwierdzono ropien okolicy podobojczykowej lewej, trzeszczgoy
Tel.: +48 (58) 349 26 21 w badaniu palpacyjnym. Zmiane nacieto, ewakuujgc duzg ilos¢ tresci ropnej. W badaniu bakteriologicznym
Faks: +48 (58) 349 26 21 wymazu z rany obecne byly laseczki zgorzeli gazowej i chorego poddano leczeniu tlienem hiperbarycznym.
e-mail: msuchorzewski@poczta.onet.pl Nastepnie doszfo do wytworzenia przetoki przetykowo-skornej, lizy obojczyka i wyptywu tresci zotciowej

w okolicy podobojczykowej lewej. Wobec zaawansowania procesu howotworowego oraz braku mozliwosci
leczenia operacyjnego, po ustgpieniu mikrobiologicznych i klinicznych objawdw zgorzeli gazowej, pacjent
zostal objety opiekg hospicjum stacjonarnego, gdzie zmart wskutek niewydolnosci wielonarzgdowe;j.
Stowa kluczowe: przetoka przetykowo-skorna, proteza przetyku, zgorzel gazowa

ABSTRACT

73 year old man with the circulatory insufficiency and prostatic cancer with liver metastases was admit-
ted to the stationery hospice in the course of mediastinitis and oeshophago-cutaneous fistula of the left
sternoclavicular joint region. Previously, partial resection of oesophageus was performed due to Barret
oesophageus and the oesophageal prothesis was installed for postoperative oesophagostenosis formed
in the place of surgical anastomosis. Patient was admitted with the circulatory insufficiency symptoms,
thoracic pain and dyspnoea after 6 months since oesophageal prothesis installation. Physical examina-
tion revealed abscess of the left subclavicular region, crepitated during palpation. Abscess was incised
and a large amount of pus was evacuated. Clostridium perfringens was identified in tissue samples and
subsequently patient was treated with hyperbaric oxygenation. The oesophago-cutaneous fistula has
been formed, the clavicle lysis and the bile flow in the left subclavicular region was detected. Due to
advanced cancer and lack of surgical options, after resolution of gas gangrene, patient has been cared

Onkologia w Praktyce Klinicznej in the stationery hospice where he finally died due to multiorgan failure.
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Opis przypadku

Chory w wieku 73 lat, obcigzony niewydolno$cia
krazenia i rakiem prostaty z przerzutami do watroby,
po operacji usunigcia przelyku w zwigzku z przetykiem
Barretta zostat przyjety do oddziatu hospicyjnego z po-
wodu zapalenia Srodpiersia i przetoki przetykowo-skor-
nej okolicy lewego stawu mostkowo-obojczykowego.
Z informacji uzyskanych w wywiadzie wynikato, ze wiele
lat temu chory przebyl laparotomi¢ i cholecystektomig
z powodu perforacji pecherzyka zotciowego. Pigé lat
wczesniej rozpoznano u niego raka prostaty i rozpoczeto
leczenie hormonalne (octan gosereliny). Po 3 latach
w zwiazku z problemami z przetykaniem pokarméw
wykonano gastroskopie, w ktorej stwierdzono zwezenie
iowrzodzenie przetyku (okoto 5 cm od wpustu zotadka),
a badanie histopatologiczne wycinkéw §luzéwki przety-
ku ujawnilo komoérki gruczolakoraka. Z tego powodu
wykonano resekcje przetyku sposobem Akijamy, jednak
badanie histopatologiczne preparatu pooperacyjnego
nie potwierdzito rozpoznania nowotworu i postawiono
diagnoze przetyku Barretta. Okoto 12 miesigcy p6z-
niej chory zglosit ponowne problemy z przelykaniem
pokarmdéw i ptynéw. Wykonana wowczas gastroskopia
ujawnifa przerost ziarniny na poziomie gornego zespo-
lenia i wynikajace z tego miejscowe zwezenie przetyku.
Wielokrotnie podejmowane proby poszerzenia zwezenia
(balonikowanie przetyku za pomocg sondy Sengstakena-
Blackmoora) dawaly jedynie przej$ciowa poprawe.
Trwatlej poprawy nie osiggni¢to réwniez po zalozeniu
do $wiatta przelyku plastikowego stentu. Dopiero za-
opatrzenie zwezenia metalowym, samorozprezalnym
stentem okazato si¢ bardziej efektywne. Po okoto
2 miesigcach od zalozenia protezy doszto do nawrotu
dolegliwosci zwigzanych z przetykaniem. Wykonane
wowcezas badanie rentgenograficzne (RTG) klatki pier-
siowej ujawnito przesuniecie czgsci metalowego stentu
do $wiatta zotadka. Ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia
Sciany zotadka podjeto probe endoskopowego usunigcia
protezy. W trakcie kolejnych gastroskopii nie udato si¢
usunac calego stentu i dokonano jego czg¢éciowego usu-
nigcia (kawatek po kawatku), pozostawiajac pozostata
cze$¢ w Swietle przelyku. W kwietniu 2010 roku chory
zostat przyjety do szpitala ogélnego z objawami zaostrze-
nia przewlektej niewydolnoSci krazenia (narastajace;j
dusznosci, ostabienia i obrzgkéw koniczyn dolnych) oraz
dolegliwosci bélowych w klatce piersiowej. W badaniu fi-
zykalnym w okolicy podobojczykowej lewej stwierdzono
guz o §rednicy okoto 8 cm, trzeszczacy przy palpacji. Po
konsultacji chirurgicznej wysuni¢to podejrzenie ropnia
powtok skérnych, przetoki przetykowo-skornej oraz zgo-
rzeli gazowej. Guz nacigto, uzyskujac tres¢ ropna, ktorej
badanie bakteriologiczne w preparacie bezposrednim
nie potwierdzito obecnoSci laseczek zgorzeli gazowe].
Stwierdzono natomiast liczne paleczki Gram ujemne,

bakterie Stentrophomonas maltophilia i Staphylococcus
epidermidis oraz grzyby Candida albicans. W badaniu
ultrasonograficznym (USG) jamy brzusznej stwierdzono
liczne zmiany przerzutowe w watrobie. Gastroskopia
nie uwidocznita zmian rozrostowych, a jedynie ,,ziejacy”
przelyk i wpust zotadka. Badanie RTG klatki piersiowej
nie wykazalo przetoki w miejscu ropnia, jednak bada-
nie tomografii komputerowej (TK) klatki piersiowej
ujawnito masywna odme §rédmig$niowa u wlotu do
klatki piersiowej i w okolicy lewego obojczyka oraz
ropnie w §rédpiersiu ze zbiornikami ptynu i obecnoscia
przestrzeni gazowych. Nie uwidoczniono natomiast cech
perforacji przetyku, ale stwierdzono ptyn w lewej jamie
oplucnowej. W celu wyjasnienia tej sytuacji klinicznej
chorego konsultowano z chirurgiem onkologicznym,
torakochirurgiem oraz pracownia endoskopii, w ktorej
usunigto czes¢ stentu przetykowego. W zwiazku z uzy-
skaniem w kontrolnym posiewie z rany laseczek zgorzeli
gazowej (Clostridium perfringens) chory zostat przekaza-
ny do Kliniki Medycyny Hiperbarycznej i Ratownictwa
Morskiego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,
gdzie na podstawie wyniku badan mikrobiologicz-
nych i obrazu klinicznego — charakterystycznego dla
zgorzelowego martwiczego zapalenia powigzi — roz-
poczeto leczenie typowe dla zgorzeli gazowej tkanek
migkkich. Sesje tlenoterapii hiperbarycznej (HBO,
60 min 100% O, przy ciSnieniu 2,5 ATA) wykonywano
co 12 godzin w wielomiejscowej komorze hiperbarycz-
nej wraz z personelem medycznym wewnatrz komory,
wlaczono antybiotykoterapie empiryczna (piperacyli-
na/tazobaktam, metronidazol, flukonazol), zywienie
dojelitowe dietg przemystowg (Nutrison®). Codziennie
w krotkotrwatym znieczuleniu ogdélnym wykonywano
zmiang opatrunkdw z poszerzaniem dostepu do tkanek
glebokich, wycinaniem martwiczo zmienionych powigzi
w zakresie dostepu oraz wyplukiwaniem tresci ropnej,
ale nie udato si¢ jednoznacznie zidentyfikowaé drogi
facznosci ze Srodpiersiem. Lacznie wykonano 11 sesji
HBO, uzyskujac poprawe¢ stanu miejscowego (oczysz-
czenie rany, zmniejszenie ilodci treéci ropnej, w dnie
rany byly widoczne zywo czerwone migénie), niewiel-
ka poprawe parametréw biochemicznych (obnizenie
stezenia biatka C-reaktywnego ze 137 do 90 mg/dl,
OB z 32 do 18 mm/godz.), w kontrolnym badaniu mi-
krobiologicznym ropy z rany nie wykazano juz bakterii
beztlenowych. W 4. dobie hospitalizacji stwierdzono
w ranie duza ilo$¢ tresci zOlciowo-ropnej wyplywajacej ze
Srodpiersia. W kontrolnym badaniu TK klatki piersiowej
odnotowano zaciekanie do rany kontrastu z przetyku na
wysokosci gornej czesci protezy przetykowe;.

Wobec narastajacej niewydolnosci nerek, po kon-
sultacji torakochirurga i chirurga onkologicznego, ze
wzgledu na zaawansowanie procesu nowotworowego
(przerzuty do watroby i prawdopodobnie do §rédpier-
sia), odstapiono od dalszego leczenia chirurgicznego
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na rzecz paliatywnego. Tre§¢ z6tciowa wyciekajaca
z przetoki przetykowo-skornej odprowadzono do worka
stomijnego w miejscu przetoki, a pacjenta przekazano
do macierzystego oddziatu szpitalnego, a nastepnie do
hospicjum stacjonarnego.

Przy przyjeciu do hospicjum chory byl w stanie og6l-
nym ci¢zkim, przytomny, ale z utrudnionym kontaktem
logiczno-stownym. Skarzyt si¢ na nasilong duszno$¢
spoczynkowa. W badaniu fizykalnym widoczna byta
przetoka z jej ujSciem w ranie o Srednicy okoto 10 cm,
zlokalizowana 2 cm pod lewym obojczykiem oraz masyw-
ne obrzeki obwodowe. Ze wzgledu na niejasna sytuacje
bakteriologiczna zastosowano izolacj¢ kontaktowa, wy-
konano kontrolne badania bakteriologiczne, w ktérych
nie potwierdzono obecnoSci bakterii beztlenowych.
W trakcie opieki hospicyjnej stosowano poczatkowo
antybiotyki, leki przeciwgrzybicze, przeciwbdlowe oraz
przeciwkrwotoczne. Z uwagi na tendencje do hipoglike-
mii (35-55 mg%) oraz brak mozliwoSci przyjmowania
pokarméw doustnie podawano roztwory glukozy dozyl-
nie i do jejunostomii. Stopniowo, wraz z pogarszajacym
si¢ stanem klinicznym, redukowano ilo§¢ podawanych
lekéw — poczatkowo droga podskérna i potem réwniez
dozylna — z powodu obrzekéw, gdy droga podskérna
byla trudna do zastosowania. Stan kliniczny chorego
szybko ulegal pogorszeniu, narastaly dolegliwoSci
bolowe i obrzeki calego ciata. Stwierdzono cechy nie-
wydolnoSci wielonarzadowej. Obserwowano postepu-
jace zazotcenie powlok skornych i biatkdwek oczu oraz
oligurig, a w przetoce skérnej pod lewym obojczykiem
stwierdzono staly i obfity wyplyw zétci. W ostatnich
dniach prowadzono analgosedacj¢ matymi dawkami
morfiny i midazolamu. Pacjent zmart po 8-dniowym
pobycie w hospicjum stacjonarnym.

Dyskusja

Przelyk Barretta jest jedna z najczestszych zmian
przedrakowych poprzedzajacych rozwdj gruczolako-
raka przetyku. Patologia ta rozwija si¢ u 10-20% os6b
cierpiacych na przewlekte zarzucanie tresci zotadkowej
oraz zapalenie blony §luzowej przetyku i dotyczy czg¢sciej
mezezyzn [1, 2].

W opisywanym przypadku przetyk Barretta rozpo-
znano w sytuacji nasilonych zaburzen przetykania (brak
mozliwosci przelykania ptynéw i pokarmoéw stalych).
Weczesniej chory nie leczyt si¢ z powodu refluksu. Na
podstawie gastroskopii wysuni¢to podejrzenie raka
przetyku (gruczolakoraka), chociaz badanie histopa-
tologiczne preparatu pooperacyjnego nie potwierdzito
rozpoznania. Chory od kilku lat byt leczony hormonalnie
z powodu raka prostaty.

W koficowym etapie zycia chorego, na postawie ba-
dania TK Kklatki piersiowej, podejrzewano rozsiew raka

prostaty do weztéw chtonnych §rédpiersia. Potwierdzatoby
to obserwacj¢ Larkina, ktory sugeruje, ze rak przetyku
moze wywolywaé miejscowa immunosupresj¢ w okolicy
guza, co mogloby utatwic rozsiew gruczolakoraka prostaty
do regionalnych, w tym wypadku okotoprzetykowych
weztow chtonnych w sytuacji, gdy ogélnoustrojowy system
odpornosciowy funkcjonuje prawidtowo [3]. W opisy-
wanym przez Larkina przypadku (wspétistnienia raka
przelyku i przerzutéw raka prostaty do $rédpiersia) nie
stwierdzono u chorego innych ognisk przerzutowych [3].
U przedstawionego chorego wykryto przerzuty w watro-
bie. Wiadomo, ze rozsiew raka prostaty z reguly dotyczy
regionalnych weztéw chlonnych, kosci oraz narzadéw
miazszowych (ptucaiwatroba) [1]. Przerzuty raka prostaty
do weztéw chtonnych §rddpiersia sa znacznie rzadsze
iwystepuja u okoto 7% chorych [4]. Gléwne dolegliwosci
chorego nie dotyczyly jednak raka prostaty, ale poope-
racyjnego zwezenia przetyku, ktére uniemozliwialo mu
potykanie plynéw i pokarméw statych. Bezskuteczne
okazato si¢ powszechnie stosowane balonikowanie
przelyku za pomoca sondy Sengstakena-Blackmoora.
Chociaz samorozprezalne metalowe stenty (SEMS, self-
-expandable metallic stent) znajduja szerokie zastosowanie
zaréwno w leczeniu dysfagii w przebiegu nowotworéw, jak
i w zaopatrywaniu perforacji przetyku, to w opisywanym
przypadku nie przyniosly oczekiwanego rezultatu [5, 6].
Choc¢ z jednej strony opisuje si¢ protezowanie przely-
ku jako metodg skuteczna i bezpieczna, to z drugiej stro-
ny przedstawia si¢ ja jako obarczona ryzykiem powiktan
wynikajacych z przemieszczenia stentu w przewodzie
pokarmowym [5-8]. Podobng sytuacj¢ obserwowano
u opisywanego chorego. Doszto do deformacji i czg¢-
Sciowego przemieszczenia stentu do zotadka. Bay i Kim
opisuja przypadki, w ktérych przemieszczona proteza
przelyku spowodowata przebicie §ciany przewodu po-
karmowego, a Bay przedstawia sytuacj¢, w ktorej prze-
mieszczony stent przelykowy doprowadzit najpierw do
niedroznosci, a nastepnie do perforacji jelita cienkiego
[7, 8]. Zrozumiate sg wielokrotnie podejmowane préby
usunigcia stentu z zotadka opisywanego chorego. Dane
z piSmiennictwa wskazuja, ze tak jak w przedstawionym
przypadku, usunigcie stentu moze by¢ trudne (czasami
niewykonalne) [9, 10]. U opisywanego chorego, chociaz
proteza zgodnie z perystaltyka przemiescita si¢ w kie-
runku dystalnym, do perforacji przewodu pokarmowego
doszto na poziomie gornego zespolenia przetyku. Trudno
kategorycznie stwierdzic, jaki byt powdd perforacji. Na-
lezy przypuszczad, ze ztozyto si¢ na nig kilka przyczyn:
— prawdopodobne przerzuty raka prostaty w weztach
chtonnych okotoprzetykowych i mozliwo$¢ nacieku
neoplazmatycznego na zewnetrzng $ciang przetyku;
— mechaniczne uszkodzenie §Sciany przetyku przez
metalowy stent w miejscu gérnego zespolenia;
— wielokrotne zabiegi (balonikowanie) majace na
celu poszerzenie zwezenia na poziomie gérnego
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zespolenia skutkujace mechanicznym uszkodzeniem

Sciany przelyku;

— rozciagnigcie przetyku w gérnym odcinku i ,,nade-
rwanie” przetyku w wymienionej okolicy wskutek
przesunigcia dystalnego stentu zgodnie z kierunkiem
perystaltyki w kierunku zoladka.

Naturalna konsekwencja perforacji byto zapalenie
Srodpiersia. Podobna sytuacj¢ przedstawit Gouveris,
ktory opisuje zapalenie stawéw kregostupa piersiowego
po perforacji przelyku u chorego z zaawansowanym
nowotworem przetyku leczonego za pomoca stentu
(SEMS). Wedtug autoréw prawdopodobna przyczyng
perforacji przetyku byl metalowy stent umiejscowiony
w §cianie przetyku [11]. Dostepne piSmiennictwo nie
podaje jednak przyktadéw refluksu tresci z6tciowej na
tak wysokim poziomie jak okolica podobojczykowa.
Jednocze$nie znane sa przypadki zgorzeli gazowej
w wyniku perforacji przewodu pokarmowego, w tym
i przetyku [12, 13]. Predysponowani do infekcji zgorzela
gazowg sg chorzy poddani interwencjom chirurgicznym
iw immunosupresji [14, 15]. Zastosowanie tlenoterapii
hiperbarycznej w leczeniu zgorzeli gazowych i innych
form martwiczych zakazen tkanek migkkich ma na celu:
bezposrednie toksyczne dziatanie wysokich preznosci
tlenu na bakterie beztlenowe, w tym w szczegdlnosci
Clostridium perfringens, poSrednie wspomaganie dzia-
lania bakteriobdjczego leukocytéw wielojadrzastych
w zakazonych tkankach oraz dziatanie synergistyczne
z niektérymi antybiotykami [16]. Skuteczno$¢ dotacze-
nia tlenoterapii hiperbarycznej do antybiotykoterapii
i postgpowania chirurgicznego udokumentowano
w eksperymentalnych badaniach zwierzecych [17] oraz
w obserwacjach klinicznych [18] obejmujacych martwi-
cze zakazenia tkanek migkkich, w tym w szczegdlnosci
zgorzele gazowe. U opisywanych chorych zgorzel
gazowa wywotala ciezka posocznice o ostatecznie
Smiertelnym przebiegu, chociaz dzigki zastosowaniu
wielospecjalistycznego leczenia sktadajacego si¢ z ogol-
nej intensywnej terapii, miejscowego postepowania
chirurgicznego oraz tlenoterapii hiperbarycznej udato
si¢ zwalczy¢ infekcje bakteriami beztlenowymi oraz
uzyskac przejSciowa poprawe stanu ogdlnego. Cigzka
infekcja Srodpiersia sprawita, ze w przedstawianym
w niniejszej pracy przypadku doszto do zarzucania tre-
Sci zotciowej przez przetoke pod lewym obojczykiem.
Analiza zdarzen pozwala sadzi¢, ze na taka sytuacje
kliniczna ztozyto si¢ kilka przyczyn:

— przeprowadzona wiele lat temu operacja na drogach
z6kciowych (drogi z6tciowe poszerzone i tatwiejszy
wyplyw z6kci z przewoddw zotciowych);

— zmniejszona po operacji resekcji przetyku dlugosé
przewodu pokarmowego;

— poszerzony przetyk i ziejacy wpust zotadka utatwial
zarzucanie tresci z dolnych partii przewodu pokar-
mowego do przetyku i wyplywanie tresci zotciowe;j

przez miejsce perforacji przelyku na poziomie gor-

nego Srodpiersia;

— prawdopodobnie istniejaca réwniez niedroznosé
lub podniedrozno$§¢ mechaniczna lub porazenna
przewodu pokarmowego powodujaca brak odplywu
z6kci zgodnie z perystaltyka przewodu pokarmowe-
go, a jedynie regurgitacj¢ zotci do przelyku (chory
nie przyjmowal w stanie zaawansowanej choroby
pokarméw doustnie, a wigc najpewniej doszto do
zahamowania perystaltyki jelit).

Do perforacji przetyku dochodzi z reguly w trakcie
gastroskopii albo bezposrednio w przebiegu masywnego
nacieku raka przetyku [5, 10]. W opisywanym przypadku
chory nie miat objawow typowych dla peknigcia przely-
ku, a pierwszym symptomem byl guz okolicy podoboj-
czykowej lewej. Ze wzgledu na nietypowy przebieg,
brak standardowych procedur i zaawansowanie procesu
zastosowano leczenie paliatywne (opatrunki, worki
stomijne), ktore umozliwiato drenaz zétci. Takie poste-
powanie wraz z podawaniem lekéw przeciwzapalnych,
przeciwbdlowych i sedatywnych zapewniato wzgledna
kontrole podstawowych objawdw bardzo zaawansowanej
i powiktanej choroby nowotworowe;.

Prezentowany opis choroby przedstawiono z powodu
jej znacznej ztozonoSci diagnostycznej, a takze mozli-
wych powiktan leczenia interwencyjnego i paliatywnego.
Autorzy nie znalezli w dostgpnym piSmiennictwie opisu
przetoki przetykowo-§rédpiersiowo-skornej z regurgita-
cja z6kci w okolicy podobojczykowe;.
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