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Streszczenie

Wprowadzenie. Po wypiciu chemicznego srodka zragcego dochodzi do bliznowej niedroznosci przetyku, a czesto
réwniez gardia i zotadka. W takiej sytuacji, aby umozliwi¢ chorym ponowne odzywianie przez usta, zachodzi ko-
niecznos¢ wytworzenia zastgpczego przetyku z uszyputowanego odcinka jelita. We wstepnym etapie leczenia ope-
racyjnego wytwarza si¢ przetoki odzywcze, gastrostomi¢ lub jejunostomi¢. W przypadku niedroznosci zotgdka wy-
konuje si¢ dodatkowo jego udroznienie jedng z metod chirurgicznych.

Cel pracy. Przedstawienie uwag dotyczacych taktyki wczesnego operacyjnego leczenia chorych z bliznowg po-
oparzeniowg niedroznoscig gérnego odcinka przewodu pokarmowego.

Material i metody. Materiat obejmuje 14 chorych (3 kobiety i 11 mg¢zczyzn) ze zwezeniem gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego po wypiciu chemicznego srodka zragcego. W grupie byto 2 chorych ze zwezeniem przetyku
i 12 ze zwezeniem przetyku i zotadka. Chorzy przed przyjeciem do kliniki byli wczesniej operowani w osrodkach
w rejonie zamieszkania. U 2 chorych z oparzeniem przetyku wystepowaty duze trudnosci przy podawaniu pokarméw
przez wytworzone przetoki odzywcze. W grupie 12 chorych z oparzonym przetykiem i zotadkiem, u 4 wytworzono
mikrojejunostomi¢ bez udroznienia zotgdka, u kolejnych 4 udrozniono zolgdek bez wytworzenia przetok odzyw-
czych, u 2 nastgpnych wytworzono przetok¢ odzywczg przeprowadzajac dren Petzera z zotagdka przez bliznowo zwe-
zony odzwiernik do dwunastnicy i u kolejnych 2 wytworzona przetoka odzywcza wymagata zmiany umiejscowienia.
Chorzy ci przed wytworzeniem nowego przelyku z jelita wymagali korekty wczesniej wykonanych operacji.
Wyniki. We wszystkich przypadkach wykonano z powodzeniem operacje naprawcze.

Whioski. Chorym z pooparzeniowg niedroznoscig przetyku i zotgdka w pierwszym etapie leczenia operacyjnego
nalezy udrozni¢ zotadek i wytworzy¢ gastrostomi¢ odzywcza. W przypadku braku mozliwosci wytworzenia ga-
strostomii nalezy wytworzy¢ jejunostomi¢ odzywcza (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 473-477).

Stowa kluczowe: pooparzeniowa niedroznos¢ przetyku i zotadka, gastrostomia, jejunostomia, mikrojejunostomia.

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.
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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).

Key words: cicatrical stenosis of the esophagus and the stomach, gastrostomy, jejunostomy, microjejunostomy.

Wypicie chemicznego srodka zragcego prowa-
dzi do powstania bliznowej pooparzeniowej nie-
droznosci przetyku, a czgsto réwniez gardia i zo-
tadka. W pierwszym okresie leczenie zachowaw-
cze jest skierowane na opanowanie wstrzgsu oraz
zatrucia [1-3]. W okresie dalszym, po wyksztalce-
niu si¢ zmian bliznowych w zakresie gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego, powstaje problem
zywienia. U wigkszosci tych chorych zywienie
drogg doustng jest niewystarczajace lub niemozli-
we, a podejmowane proby mechanicznego posze-
rzenia zwezonego przetyku dajg zwykle rezultat
krétkotrwaty, konieczne jest ich powtarzanie, co
wigze si¢ z ryzykiem przebicia [2, 4, 5]. W takiej
sytuacji nalezy przeprowadzi¢ leczenie operacyj-
ne. W wyniku dlugotrwatego niedozywienia
u wiekszosci chorych dochodzi do znacznego wy-
niszczenia organizmu i w pierwszym etapie, przed
przystapieniem do operacji wytworczej przetyku,
zachodzi koniecznos¢ wytworzenia zotgdkowej
lub jelitowej przetoki odzywczej. U chorych ze
wspolistniejgcg niedroznoscig zotgdka dodatkowo
jest konieczne jego udroznienie [2, 6-13]. Z regu-
ty u czgsci chorych pierwszy etap leczenia opera-
cyjnego jest wykonywany na oddziatach chirur-
gicznych w rejonie zamieszkania. U niektérych
z nich, mimo przebytego leczenia operacyjnego,
wystepujg trudnosci z odzywianiem przez wytwo-
rzong przetoke.

Material i metody

W latach 1951-2004 w Klinice Chirurgii Prze-
wodu Pokarmowego i Chirurgii Ogélnej leczono
operacyjnie 399 chorych z powodu rozleglej bli-
znowej pooparzeniowej niedroznosci gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Na podstawie wy-
konanych badari radiologicznych u 249 chorych
stwierdzono bliznowe zwe¢zenie przetyku, a u 150
bliznowe zwezenie przetyku i zotadka. Czes¢ cho-
rych przed przyjeciem do kliniki przebyta zabiegi
operacyjne na oddziatach chirurgicznych w rejonie
zamieszkania. Chorym tym wytworzono zotadko-
we lub jelitowe przetoki odzywcze, a w przypad-
kach niedroznosci zotadka udrozniono zotadek,
wykonujac czesciowg resekcje, pyloroplastyke lub
zespolenie omijajace z jelitem czczym. U 14 cho-
rych (3 kobiety i 11 megzczyzn), operowanych
w innych osrodkach, mimo przebytego leczenia

operacyjnego, wystepowaty trudnosci w odzywia-
niu. Wymagali oni korekty wykonywanych wczes-
niej operacji. W tej grupie byto 2 chorych z opa-
rzeniem przetyku i 12 z oparzeniem przetyku i zo-
tadka. U 2 chorych z oparzonym przetykiem wy-
stepowaly duze trudnosci przy podawaniu pokar-
moéw przez wytworzone przetoki odzywcze.
Z grupy 12 pacjentéw z oparzonym przetykiem
i zotadkiem u 4 z nich wytworzono mikrojejuno-
stomi¢ bez udroznienia zotadka, u kolejnych 4
udrozniono zolagdek bez wytworzenia przetok
odzywczych, u 2 nastepnych wytworzono przeto-
ke odzywcza, przeprowadzajac dren Petzera z zo-
tadka przez bliznowo zwezony odZwiernik do
dwunastnicy i u kolejnych 2 chorych wytworzona
przetoka odzywcza wymagala zmiany umiejsco-
wienia.

Wyniki

Przedstawieni chorzy oprécz wytworzenia za-
stepczego przetyku z uszyputowanego odcinka je-
lita, wymagali dodatkowo korekty wczesniej wy-
konanych operacji. W 1 przypadku u chorego
z oparzonym przetykiem wytworzona zotagdkowa
przetoka odzywcza sposobem Kadera byta nie-
szczelna, co doprowadzilo do wypadania drenu
Petzera z przetoki, a wigkszos¢ podanego pokar-
mu i sok zotadkowy wyplywaty na zewnatrz obok
drenu. Choremu podczas pierwszego etapu opera-
cji wytworzenia zastepczego przetyku z prawej
polowy jelita grubego wytworzong sposobem Ka-
dera przetok¢ zamieniono na przetok¢ sposobem
Witzela. U kolejnej chorej z oparzonym przely-
kiem wytworzono mikrojejunostomi¢ z wykorzy-
staniem cewnika Foleya. Jednoczesnie, skrecenie
krezki petli jelita czczego uzytego do wytworzenia
przetoki odzywczej o 180° uniemozliwiato poda-
wanie odpowiedniej ilosci pokarmu. W wyniku
blednej oceny rozlegtosci zmian bliznowych oraz
btednej techniki operacyjnej u chorej wystgpito
znaczne niedozywienie — utrata 32 kg masy ciata.
W klinice w czasie pierwszego etapu operacji wy-
tworzenia nowego przetyku z katnicy i jelita krete-
go chorej usunig¢to wezesniej zatlozong przetoke je-
litowg i wytworzono zotgdkowa przetoke odzyw-
czg sposobem Witzela.

Kolejne wadliwe rozwigzania dotyczyly cho-
rych z bliznowg pooparzeniowg niedroznoscig
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przetyku i zotgdka. U 4 chorych z oparzonym prze-
tykiem i zotadkiem wytworzono w innych osrod-
kach mikrojejunostomi¢ odzywczg bez udroznienia
zotadka. Przyjmowani do kliniki chorzy goraczko-
wali 1 zglaszali silne bdle w nadbrzuszu. W pierw-
szym etapie leczenia operacyjnego udrozniono zo-
fadek, wykonujac zespolenie zotadkowo-jelitowe
sposobem Roux-Y, wytworzono zotgdkowe przeto-
ki odzywcze sposobem Witzela i zlikwidowano
mikrojejunostomie. U kolejnych 4 chorych z nie-
droznym przetykiem i zotgdkiem na oddziale chi-
rurgicznym w szpitalu rejonowym wykonano na-
stepujgce zabiegi: u 2 resekcje zotgdka sposobem
Rydygiera, u 1 sposobem Billrotha Iiu 1 zespole-
nie zotadkowo-jelitowe sposobem Roux-Y. Tej
grupie pacjentéw nie wytworzono zotgdkowych
przetok odzywczych, liczac na mechaniczne udroz-
nienie przetyku. Proby mechanicznego udroznienia
oparzonych przetykéw nie daty spodziewanych re-
zultatéw, a chorzy zgtosili si¢ do kliniki w stanie
znacznego wyniszczenia glodowego. Wymagali
w pierwszej kolejnosci, przed operacjg wytworze-
nia zastepczego przetyku, wykonania przetok od-
zywczych. U 3 chorych wytworzono przetoke zo-
tadkowa sposobem Witzela, u 1 z powodu znacz-
nego oparzenia zotadka po udroznieniu zespole-
niem zotagdkowo-jelitowym sposobem Roux-Y wy-
tworzono jejunostomi¢ sposobem opracowanym
w klinice. U nastepnych 2 chorych z oparzonym
przeltykiem i zotadkiem w czasie wytworzenia
w rejonie przetoki odzywczej dren Petzera umie-
szczono w dwunastnicy, przeprowadzajac go z zo-
fadka przez bliznowo zwezony po oparzeniu
odZwiernik. W pierwszym etapie leczenia w klini-
ce, przed zasadniczg operacja wytworzenia nowe-
go przetyku, wykonano resekcje zotagdka sposobem
Billrotha II i wytworzono zotgdkowg przetoke
odzywczg sposobem Witzela. U kolejnego chorego
z oparzonym przetykiem i zotagdkiem na oddziale
chirurgicznym wykonano resekcje zotgdka sposo-
bem Rydygiera, wytwarzajac jednoczesnie zotad-
kowg przetoke odzywczg sposobem Witzela w po-
blizu zespolenia po resekcji. Podczas operacji wy-
tworczej tak zlokalizowana przetoka uniemozli-
wiala wykonanie zespolenia nowego przetyku
z zotagdkiem. W czasie pierwszego etapu operacji
wytworczej przetyku z prawej potowy jelita grube-
go wczesniej wytworzong przetoke zlikwidowano,
wykonujac jednoczesnie nowa w obrebie dna zo-
tadka. U ostatniej chorej z tej grupy — z oparzonym
przetykiem i zotgdkiem — na oddziale chirurgicz-
nym szpitala rejonowego wykonano udroznienie
zotagdka, zaktadajac zespolenie zotgdkowo-jelitowe
przednie z zespoleniem jelitowo-jelitowym sposo-
bem Brauna. Dodatkowo wytworzono jejunosto-
mi¢ odzywcza. W przypadku tej chorej podczas
pierwszego etapu operacji wytworczej przetyku

7 prawej potowy okreznicy usunigto jejunostomie
1 wytworzono gastrostomi¢ sposobem Witzela.

Omowienie

W Klinice Chirurgii Przewodu Pokarmowego
i Chirurgii Ogdlnej opracowano taktyke chirur-
gicznego leczenia chorych z bliznowg niedrozno-
Scig gérnego odcinka przewodu pokarmowego po
oparzeniu srodkiem chemicznym. Leczenie polega
na zapewnieniu chorym w pierwszej kolejnosci
odzywiania petnokaloryczng dieta do przewodu
pokarmowego. Zadanie to spelniajg wytworzone
zotadkowe lub jelitowe przetoki odzywcze [7-12,
14, 15]. Prawidlowo wytworzona przetoka odzyw-
cza jest jedyng drogg zapewniajacg choremu moz-
liwos¢é podawania pokarméw do przewodu pokar-
mowego. W przypadku towarzyszacej niedrozno-
sci zotgdka podczas operacji wytworzenia przeto-
ki odzywczej nalezy réwniez udrozni¢ zotadek [2,
6-8, 10]. Gastrostomia powinna by¢ zlokalizowa-
na w obre¢bie dna zotgdka, aby pozostawi¢ miejsce
do zespolenia w przysztosci z wytworzonym za-
stgpczym przetykiem. Drugim bardzo waznym
wymogiem jest jej szczelnos¢ 1 koniecznos¢ tatwe-
g0 gojenia si¢ miejsca po przetoce odzywczej. Wa-
runki te spelnia przetoka wytworzona sposobem
Witzela [9, 13]. W opisywanym materiale chorych
wytworzona sposobem Kadera przetoka zotgdko-
wa nie zapewniala szczelnosci, co powodowato
wyciekanie podawanego pokarmu i soku zotgdko-
wego obok drenu, na zewnatrz.

W kolejnym przypadku umiejscowienie przeto-
ki w trzonie zotgdka wymagato wytworzenia jej po-
nownie w obrebie dna w celu wytworzenia zespole-
nia zastgpczego przetyku z zotadkiem. U 4 kolej-
nych chorych z oparzonym przetykiem i zotadkiem
wytworzenie mikrojejunostomii bez jednoczesnego
udroznienia zotgdka zapewnito mozliwos¢ zywie-
nia dojelitowego. Chorzy ci jednak odczuwali silne
béle w nadbrzuszu i gorgczkowali. W tych przypad-
kach w pierwszym etapie leczenia operacyjnego
udroznienie zotadka i wytworzenie gastrostomii
odzywczej byloby prawidlowym rozwigzaniem, co
nastgpito dopiero w kolejnej operacji.

W 4 nastepnych przypadkach réwnoczesnego
oparzenia przetyku i zotgdka wykonywanie udroz-
nienia zotgdka bez wytworzenia zoladkowych
przetok odzywczych jest czgsciowym rozwigza-
niem. Zwykle poszerzanie bliznowo zwe¢zonego
przetyku po oparzeniu srodkiem chemicznym nie
daje spodziewanych rezultatow, co obserwowano
w tych przypadkach [4, 10].

Prawie zawsze po udroznieniu zotadka mozna
wytworzy¢ gastrostomi¢. Gdy zmiany pooparzenio-
we zotagdka nie pozwalaja na wytworzenie gastro-
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stomii, nalezy wowczas wykona¢ jejunostomi¢
odzywczg. Udroznienie zotgdka za pomocg drenu
7z gastrostomii, przeprowadzonego do dwunastnicy
przez bliznowo zwezony odZwiernik, jest metoda,
ktéra zapewnia mozliwos¢ odzywiania chorego
drogg dojelitowa, ale wymaga pdzniej radykalnego
postepowania, jakim jest resekcja zotadka, co ob-
serwowano w kolejnych 2 przypadkach.

Osobnym zagadnieniem w leczeniu chorych
z bliznowym zwezeniem przetyku po oparzeniu
jest wytworzenie odzywczej mikrojejunostomii.
W badanym materiale chorych mikrojejunostomie
nie spetnialy swojej roli. Do ich swiatta zaktadano
cewnik Foleya lub bardzo maty dren Petzera, utru-
dnialo to podawanie chorym odpowiedniej ilosci
pokarméw. W 1 przypadku mikrojejunostomi¢
wytworzono w sytuacji, gdy zotgdek byt drozny,
ale skrecenie petli jelita czczego uzytego do jej
wytworzenia znacznie utrudniato karmienie cho-
rej. W rezultacie doprowadzito to do duzej utraty
masy ciala i znacznego niedozywienia pacjentki.
W kolejnym przypadku wytworzenie jejunostomii
po udroznieniu zolagdka zespoleniem z petla jelita
czczego nie miato uzasadnienia. Poczas pierwsze-
g0 etapu operacji wytworzenia zastgpczego prze-
tyku w przypadku tej chorej jejunostomi¢ zamie-
niono na gastrostomig.

W sytuacji, gdy nie mozna wytworzy¢ gastro-
stomii, w klinice wytwarza si¢ jejunostomi¢ spo-
sobem opracowanym przez Jezioro [16]. Wytwo-
rzenie jejunostomii tg metodg polega na zeszyciu
ze sobg dwdéch odcinkdéw jelita czczego na diugo-

PiSmiennictwo

$ci okoto 15-20 cm i wykonaniu mi¢dzy nimi sze-
rokiego, okoto 7 cm, zespolenia w czgsci przy-
krezkowej, do ktérego jest wprowadzony dren
Petzera. Sciany obu petli jelitowych zeszywa sie
ze sobg ponad drenem. Szczyt petli wokét drenu
jest przyszyty do otrzewnej Sciennej. Tak wytwo-
rzona jejunostomia zapobiega wyciekaniu draznig-
cej tresci jelitowej na powtoki brzuszne i umozli-
wia podawanie odpowiedniej ilosci zmiksowane-
go pokarmu.

Innym sposobem odzywiania chorych, niemo-
gacych odzywiaé sie przez usta, jest zywienie po-
zajelitowe. Jednak ten sposéb zywienia jest zdecy-
dowanie drozszy i wymaga ponadto stalego kon-
taktu pacjenta ze szpitalem. Cze¢s¢ chorych z opa-
rzonym gérnym odcinkiem przewodu pokarmo-
wego po wytworzeniu przetok odzywczych przed
ostateczng operacjg wytworcza nowego przetyku
moze by¢ bezpiecznie wypisana do domu w celu
poprawy stanu odzywienia. Jest réwniez udowo-
dnione, Ze obecnos¢ pokarmu w jelicie jest nie-
zbedna do utrzymania jego prawidtowej czynnosci
i struktury, co przemawia na korzy$¢ zywienia do-
jelitowego [17, 18].

Podsumowujac, chorym z bliznowg pooparze-
niowg niedroznoscig przetyku i zotagdka w pierw-
szym etapie leczenia operacyjnego nalezy udroz-
ni¢ zolgdek i wytworzy¢ gastrostomi¢ odzywcza.
W przypadku braku mozliwosci wytworzenia ga-
strostomii odzywczej nalezy wytworzy¢ jejuno-
stomie odzywczg.
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