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Streszczenie
Wprowadzenie. Po wypiciu chemicznego środka żrącego dochodzi do bliznowej niedrożności przełyku, a często
również gardła i żołądka. W takiej sytuacji, aby umożliwić chorym ponowne odżywianie przez usta, zachodzi ko−
nieczność wytworzenia zastępczego przełyku z uszypułowanego odcinka jelita. We wstępnym etapie leczenia ope−
racyjnego wytwarza się przetoki odżywcze, gastrostomię lub jejunostomię. W przypadku niedrożności żołądka wy−
konuje się dodatkowo jego udrożnienie jedną z metod chirurgicznych. 
Cel pracy. Przedstawienie uwag dotyczących taktyki wczesnego operacyjnego leczenia chorych z bliznową po−
oparzeniową niedrożnością górnego odcinka przewodu pokarmowego. 
Materiał i metody. Materiał obejmuje 14 chorych (3 kobiety i 11 mężczyzn) ze zwężeniem górnego odcinka prze−
wodu pokarmowego po wypiciu chemicznego środka żrącego. W grupie było 2 chorych ze zwężeniem przełyku 
i 12 ze zwężeniem przełyku i żołądka. Chorzy przed przyjęciem do kliniki byli wcześniej operowani w ośrodkach
w rejonie zamieszkania. U 2 chorych z oparzeniem przełyku występowały duże trudności przy podawaniu pokarmów
przez wytworzone przetoki odżywcze. W grupie 12 chorych z oparzonym przełykiem i żołądkiem, u 4 wytworzono
mikrojejunostomię bez udrożnienia żołądka, u kolejnych 4 udrożniono żołądek bez wytworzenia przetok odżyw−
czych, u 2 następnych wytworzono przetokę odżywczą przeprowadzając dren Petzera z żołądka przez bliznowo zwę−
żony odźwiernik do dwunastnicy i u kolejnych 2 wytworzona przetoka odżywcza wymagała zmiany umiejscowienia.
Chorzy ci przed wytworzeniem nowego przełyku z jelita wymagali korekty wcześniej wykonanych operacji. 
Wyniki. We wszystkich przypadkach wykonano z powodzeniem operacje naprawcze. 
Wnioski. Chorym z pooparzeniową niedrożnością przełyku i żołądka w pierwszym etapie leczenia operacyjnego
należy udrożnić żołądek i wytworzyć gastrostomię odżywczą. W przypadku braku możliwości wytworzenia ga−
strostomii należy wytworzyć jejunostomię odżywczą (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 473–477).
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Abstract
Background. After intake of corrosive substance a cicatrical stenosis of the esophagus and very often the throat
and also the stomach occur. In such situation there is a necessity to create esophageal replacement of pedunculat−
ed intestinal segment to enable these patients oral feeding. As first stage of treatment the patients have gastrosto−
my or jejunostomy made for their serious general condition. In case of gastric obstruction its patency was restored
with use of one of surgical methods.
Objectives. To present authors’ point of view on the tactic of early treatment of patients with cicatrical obstruction
of the upper digestive tract. 
Material and Methods. Material includes 14 patients (3 women and 11 men) with postburning stenosis of the
upper digestive tract after intake of corrosive substance. There were 2 patients with esophageal stenosis and 12 with
stenosis of the esophagus and the stomach. Patients before admitting to our clinic had been operated on out of our
deparment. Two patients with cicatrical stenosis of the esophagus had big difficulties in feeding by gastrostomy.
Of 12 patients with the esophagus and the stomach burned 4 had microjejunostomy made without restoring gastric
patency, in next 4 cases only patency of the stomach was restored 2 patients had the feeding fistula made by set−
ting up Petzer’s drain from the stomach through cicatrically narrowed the pylorus up to the duodenum. In 2 of them
the fistula required repositioning. 



Wypicie chemicznego środka żrącego prowa−
dzi do powstania bliznowej pooparzeniowej nie−
drożności przełyku, a często również gardła i żo−
łądka. W pierwszym okresie leczenie zachowaw−
cze jest skierowane na opanowanie wstrząsu oraz
zatrucia [1–3]. W okresie dalszym, po wykształce−
niu się zmian bliznowych w zakresie górnego od−
cinka przewodu pokarmowego, powstaje problem
żywienia. U większości tych chorych żywienie
drogą doustną jest niewystarczające lub niemożli−
we, a podejmowane próby mechanicznego posze−
rzenia zwężonego przełyku dają zwykle rezultat
krótkotrwały, konieczne jest ich powtarzanie, co
wiąże się z ryzykiem przebicia [2, 4, 5]. W takiej
sytuacji należy przeprowadzić leczenie operacyj−
ne. W wyniku długotrwałego niedożywienia
u większości chorych dochodzi do znacznego wy−
niszczenia organizmu i w pierwszym etapie, przed
przystąpieniem do operacji wytwórczej przełyku,
zachodzi konieczność wytworzenia żołądkowej
lub jelitowej przetoki odżywczej. U chorych ze
współistniejącą niedrożnością żołądka dodatkowo
jest konieczne jego udrożnienie [2, 6–13]. Z regu−
ły u części chorych pierwszy etap leczenia opera−
cyjnego jest wykonywany na oddziałach chirur−
gicznych w rejonie zamieszkania. U niektórych
z nich, mimo przebytego leczenia operacyjnego,
występują trudności z odżywianiem przez wytwo−
rzoną przetokę. 

Materiał i metody

W latach 1951–2004 w Klinice Chirurgii Prze−
wodu Pokarmowego i Chirurgii Ogólnej leczono
operacyjnie 399 chorych z powodu rozległej bli−
znowej pooparzeniowej niedrożności górnego od−
cinka przewodu pokarmowego. Na podstawie wy−
konanych badań radiologicznych u 249 chorych
stwierdzono bliznowe zwężenie przełyku, a u 150
bliznowe zwężenie przełyku i żołądka. Część cho−
rych przed przyjęciem do kliniki przebyła zabiegi
operacyjne na oddziałach chirurgicznych w rejonie
zamieszkania. Chorym tym wytworzono żołądko−
we lub jelitowe przetoki odżywcze, a w przypad−
kach niedrożności żołądka udrożniono żołądek,
wykonując częściową resekcję, pyloroplastykę lub
zespolenie omijające z jelitem czczym. U 14 cho−
rych (3 kobiety i 11 mężczyzn), operowanych
w innych ośrodkach, mimo przebytego leczenia

operacyjnego, występowały trudności w odżywia−
niu. Wymagali oni korekty wykonywanych wcześ−
niej operacji. W tej grupie było 2 chorych z opa−
rzeniem przełyku i 12 z oparzeniem przełyku i żo−
łądka. U 2 chorych z oparzonym przełykiem wy−
stępowały duże trudności przy podawaniu pokar−
mów przez wytworzone przetoki odżywcze.
Z grupy 12 pacjentów z oparzonym przełykiem
i żołądkiem u 4 z nich wytworzono mikrojejuno−
stomię bez udrożnienia żołądka, u kolejnych 4
udrożniono żołądek bez wytworzenia przetok
odżywczych, u 2 następnych wytworzono przeto−
kę odżywczą, przeprowadzając dren Petzera z żo−
łądka przez bliznowo zwężony odźwiernik do
dwunastnicy i u kolejnych 2 chorych wytworzona
przetoka odżywcza wymagała zmiany umiejsco−
wienia. 

Wyniki

Przedstawieni chorzy oprócz wytworzenia za−
stępczego przełyku z uszypułowanego odcinka je−
lita, wymagali dodatkowo korekty wcześniej wy−
konanych operacji. W 1 przypadku u chorego
z oparzonym przełykiem wytworzona żołądkowa
przetoka odżywcza sposobem Kadera była nie−
szczelna, co doprowadziło do wypadania drenu
Petzera z przetoki, a większość podanego pokar−
mu i sok żołądkowy wypływały na zewnątrz obok
drenu. Choremu podczas pierwszego etapu opera−
cji wytworzenia zastępczego przełyku z prawej
połowy jelita grubego wytworzoną sposobem Ka−
dera przetokę zamieniono na przetokę sposobem
Witzela. U kolejnej chorej z oparzonym przeły−
kiem wytworzono mikrojejunostomię z wykorzy−
staniem cewnika Foleya. Jednocześnie, skręcenie
krezki pętli jelita czczego użytego do wytworzenia
przetoki odżywczej o 180° uniemożliwiało poda−
wanie odpowiedniej ilości pokarmu. W wyniku
błędnej oceny rozległości zmian bliznowych oraz
błędnej techniki operacyjnej u chorej wystąpiło
znaczne niedożywienie – utrata 32 kg masy ciała.
W klinice w czasie pierwszego etapu operacji wy−
tworzenia nowego przełyku z kątnicy i jelita kręte−
go chorej usunięto wcześniej założoną przetokę je−
litową i wytworzono żołądkową przetokę odżyw−
czą sposobem Witzela. 

Kolejne wadliwe rozwiązania dotyczyły cho−
rych z bliznową pooparzeniową niedrożnością
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Conclusions. Patients with cicatrical obstruction of the esophagus and the stomach should have gastrostomy cre−
ated and patency of the stomach restored during the first step of treatment. In case there is no possibility to made
gastrostomy, feeding jejunostomy is the solution (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 473–477).
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przełyku i żołądka. U 4 chorych z oparzonym prze−
łykiem i żołądkiem wytworzono w innych ośrod−
kach mikrojejunostomię odżywczą bez udrożnienia
żołądka. Przyjmowani do kliniki chorzy gorączko−
wali i zgłaszali silne bóle w nadbrzuszu. W pierw−
szym etapie leczenia operacyjnego udrożniono żo−
łądek, wykonując zespolenie żołądkowo−jelitowe
sposobem Roux−Y, wytworzono żołądkowe przeto−
ki odżywcze sposobem Witzela i zlikwidowano
mikrojejunostomie. U kolejnych 4 chorych z nie−
drożnym przełykiem i żołądkiem na oddziale chi−
rurgicznym w szpitalu rejonowym wykonano na−
stępujące zabiegi: u 2 resekcje żołądka sposobem
Rydygiera, u 1 sposobem Billrotha II i u 1 zespole−
nie żołądkowo−jelitowe sposobem Roux−Y. Tej
grupie pacjentów nie wytworzono żołądkowych
przetok odżywczych, licząc na mechaniczne udroż−
nienie przełyku. Próby mechanicznego udrożnienia
oparzonych przełyków nie dały spodziewanych re−
zultatów, a chorzy zgłosili się do kliniki w stanie
znacznego wyniszczenia głodowego. Wymagali
w pierwszej kolejności, przed operacją wytworze−
nia zastępczego przełyku, wykonania przetok od−
żywczych. U 3 chorych wytworzono przetokę żo−
łądkową sposobem Witzela, u 1 z powodu znacz−
nego oparzenia żołądka po udrożnieniu zespole−
niem żołądkowo−jelitowym sposobem Roux−Y wy−
tworzono jejunostomię sposobem opracowanym
w klinice. U następnych 2 chorych z oparzonym
przełykiem i żołądkiem w czasie wytworzenia
w rejonie przetoki odżywczej dren Petzera umie−
szczono w dwunastnicy, przeprowadzając go z żo−
łądka przez bliznowo zwężony po oparzeniu
odźwiernik. W pierwszym etapie leczenia w klini−
ce, przed zasadniczą operacją wytworzenia nowe−
go przełyku, wykonano resekcję żołądka sposobem
Billrotha II i wytworzono żołądkową przetokę
odżywczą sposobem Witzela. U kolejnego chorego
z oparzonym przełykiem i żołądkiem na oddziale
chirurgicznym wykonano resekcję żołądka sposo−
bem Rydygiera, wytwarzając jednocześnie żołąd−
kową przetokę odżywczą sposobem Witzela w po−
bliżu zespolenia po resekcji. Podczas operacji wy−
twórczej tak zlokalizowana przetoka uniemożli−
wiała wykonanie zespolenia nowego przełyku
z żołądkiem. W czasie pierwszego etapu operacji
wytwórczej przełyku z prawej połowy jelita grube−
go wcześniej wytworzoną przetokę zlikwidowano,
wykonując jednocześnie nową w obrębie dna żo−
łądka. U ostatniej chorej z tej grupy – z oparzonym
przełykiem i żołądkiem – na oddziale chirurgicz−
nym szpitala rejonowego wykonano udrożnienie
żołądka, zakładając zespolenie żołądkowo−jelitowe
przednie z zespoleniem jelitowo−jelitowym sposo−
bem Brauna. Dodatkowo wytworzono jejunosto−
mię odżywczą. W przypadku tej chorej podczas
pierwszego etapu operacji wytwórczej przełyku

z prawej połowy okrężnicy usunięto jejunostomię
i wytworzono gastrostomię sposobem Witzela. 

Omówienie

W Klinice Chirurgii Przewodu Pokarmowego
i Chirurgii Ogólnej opracowano taktykę chirur−
gicznego leczenia chorych z bliznową niedrożno−
ścią górnego odcinka przewodu pokarmowego po
oparzeniu środkiem chemicznym. Leczenie polega
na zapewnieniu chorym w pierwszej kolejności
odżywiania pełnokaloryczną dietą do przewodu
pokarmowego. Zadanie to spełniają wytworzone
żołądkowe lub jelitowe przetoki odżywcze [7–12,
14, 15]. Prawidłowo wytworzona przetoka odżyw−
cza jest jedyną drogą zapewniającą choremu moż−
liwość podawania pokarmów do przewodu pokar−
mowego. W przypadku towarzyszącej niedrożno−
ści żołądka podczas operacji wytworzenia przeto−
ki odżywczej należy również udrożnić żołądek [2,
6–8, 10]. Gastrostomia powinna być zlokalizowa−
na w obrębie dna żołądka, aby pozostawić miejsce
do zespolenia w przyszłości z wytworzonym za−
stępczym przełykiem. Drugim bardzo ważnym
wymogiem jest jej szczelność i konieczność łatwe−
go gojenia się miejsca po przetoce odżywczej. Wa−
runki te spełnia przetoka wytworzona sposobem
Witzela [9, 13]. W opisywanym materiale chorych
wytworzona sposobem Kadera przetoka żołądko−
wa nie zapewniała szczelności, co powodowało
wyciekanie podawanego pokarmu i soku żołądko−
wego obok drenu, na zewnątrz. 

W kolejnym przypadku umiejscowienie przeto−
ki w trzonie żołądka wymagało wytworzenia jej po−
nownie w obrębie dna w celu wytworzenia zespole−
nia zastępczego przełyku z żołądkiem. U 4 kolej−
nych chorych z oparzonym przełykiem i żołądkiem
wytworzenie mikrojejunostomii bez jednoczesnego
udrożnienia żołądka zapewniło możliwość żywie−
nia dojelitowego. Chorzy ci jednak odczuwali silne
bóle w nadbrzuszu i gorączkowali. W tych przypad−
kach w pierwszym etapie leczenia operacyjnego
udrożnienie żołądka i wytworzenie gastrostomii
odżywczej byłoby prawidłowym rozwiązaniem, co
nastąpiło dopiero w kolejnej operacji. 

W 4 następnych przypadkach równoczesnego
oparzenia przełyku i żołądka wykonywanie udroż−
nienia żołądka bez wytworzenia żołądkowych
przetok odżywczych jest częściowym rozwiąza−
niem. Zwykle poszerzanie bliznowo zwężonego
przełyku po oparzeniu środkiem chemicznym nie
daje spodziewanych rezultatów, co obserwowano
w tych przypadkach [4, 10]. 

Prawie zawsze po udrożnieniu żołądka można
wytworzyć gastrostomię. Gdy zmiany pooparzenio−
we żołądka nie pozwalają na wytworzenie gastro−
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stomii, należy wówczas wykonać jejunostomię
odżywczą. Udrożnienie żołądka za pomocą drenu
z gastrostomii, przeprowadzonego do dwunastnicy
przez bliznowo zwężony odźwiernik, jest metodą,
która zapewnia możliwość odżywiania chorego
drogą dojelitową, ale wymaga później radykalnego
postępowania, jakim jest resekcja żołądka, co ob−
serwowano w kolejnych 2 przypadkach. 

Osobnym zagadnieniem w leczeniu chorych
z bliznowym zwężeniem przełyku po oparzeniu
jest wytworzenie odżywczej mikrojejunostomii.
W badanym materiale chorych mikrojejunostomie
nie spełniały swojej roli. Do ich światła zakładano
cewnik Foleya lub bardzo mały dren Petzera, utru−
dniało to podawanie chorym odpowiedniej ilości
pokarmów. W 1 przypadku mikrojejunostomię
wytworzono w sytuacji, gdy żołądek był drożny,
ale skręcenie pętli jelita czczego użytego do jej
wytworzenia znacznie utrudniało karmienie cho−
rej. W rezultacie doprowadziło to do dużej utraty
masy ciała i znacznego niedożywienia pacjentki.
W kolejnym przypadku wytworzenie jejunostomii
po udrożnieniu żołądka zespoleniem z pętlą jelita
czczego nie miało uzasadnienia. Poczas pierwsze−
go etapu operacji wytworzenia zastępczego prze−
łyku w przypadku tej chorej jejunostomię zamie−
niono na gastrostomię. 

W sytuacji, gdy nie można wytworzyć gastro−
stomii, w klinice wytwarza się jejunostomię spo−
sobem opracowanym przez Jezioro [16]. Wytwo−
rzenie jejunostomii tą metodą polega na zeszyciu
ze sobą dwóch odcinków jelita czczego na długo−

ści około 15–20 cm i wykonaniu między nimi sze−
rokiego, około 7 cm, zespolenia w części przy−
krezkowej, do którego jest wprowadzony dren
Petzera. Ściany obu pętli jelitowych zeszywa się
ze sobą ponad drenem. Szczyt pętli wokół drenu
jest przyszyty do otrzewnej ściennej. Tak wytwo−
rzona jejunostomia zapobiega wyciekaniu drażnią−
cej treści jelitowej na powłoki brzuszne i umożli−
wia podawanie odpowiedniej ilości zmiksowane−
go pokarmu. 

Innym sposobem odżywiania chorych, niemo−
gących odżywiać się przez usta, jest żywienie po−
zajelitowe. Jednak ten sposób żywienia jest zdecy−
dowanie droższy i wymaga ponadto stałego kon−
taktu pacjenta ze szpitalem. Część chorych z opa−
rzonym górnym odcinkiem przewodu pokarmo−
wego po wytworzeniu przetok odżywczych przed
ostateczną operacją wytwórczą nowego przełyku
może być bezpiecznie wypisana do domu w celu
poprawy stanu odżywienia. Jest również udowo−
dnione, że obecność pokarmu w jelicie jest nie−
zbędna do utrzymania jego prawidłowej czynności
i struktury, co przemawia na korzyść żywienia do−
jelitowego [17, 18].

Podsumowując, chorym z bliznową pooparze−
niową niedrożnością przełyku i żołądka w pierw−
szym etapie leczenia operacyjnego należy udroż−
nić żołądek i wytworzyć gastrostomię odżywczą.
W przypadku braku możliwości wytworzenia ga−
strostomii odżywczej należy wytworzyć jejuno−
stomię odżywczą.
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