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Streszczenie
Wprowadzenie. Chorzy z bliznową niedrożnością górnego odcinka przewodu pokarmowego po wypiciu chemicz−
nych środków żrących wymagają wytworzenia zastępczych przełyków z uszypułowanych odcinków jelita. Na począt−
ku wieloetapowego leczenia operacyjnego wytwarza się żołądkowe lub jelitowe przetoki odżywcze. 
Cel pracy. Określenie przydatności i przedstawienie sposobów wytworzenia żołądkowych i jelitowych przetok
odżywczych u chorych leczonych operacyjnie z powodu bliznowej pooparzeniowej niedrożności górnego odcinka
przewodu pokarmowego. 
Materiał i metody. W latach 1951–2003 w Klinice Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogólnej AM we
Wrocławiu leczono operacyjnie 246 chorych z bliznową niedrożnością przełyku i 149 chorych z jednoczesną nie−
drożnością przełyku i żołądka po oparzeniu środkiem chemicznym. Przeprowadzono analizę retrospektywną tak−
tyki operacyjnej leczonych chorych ze szczególnym uwzględnieniem przydatności i sposobów wytwarzania ga−
strostomii i jejunostomii odżywczych. 
Wyniki. Podczas leczenia operacyjnego u 246 chorych ze zwężeniem przełyku i u 139 ze zwężeniem przełyku i żo−
łądka po udrożnieniu żołądka w pierwszym etapie wytworzono gastrostomię odżywczą zmodyfikowanym sposo−
bem Witzela. U 10 chorych z bliznowym zwężeniem przełyku i żołądka po udrożnieniu żołądka wytworzono jeju−
nostomię odżywczą sposobem opracowanym w Klinice, w tym w 3 przypadkach jejunostomię odżywczą oryginal−
nym sposobem na jelicie zmobilizowanym na nowy przełyk. 
Wnioski. 1. Wytworzenie gastrostomii lub jejunostomii odżywczej u chorych z niedrożnym górnym odcinkiem
przewodu pokarmowego po oparzeniu środkiem chemicznym zapewnia możliwość odżywiania pełnokaloryczną
dietą zamiast żywienia pozajelitowego. 2. Przedstawione sposoby wytwarzania gastrostomii i jejunostomii odżyw−
czych nie obciążają chorych, pozwalają utrzymywać je dowolnie długo, a ich usunięcie jest proste (Adv Clin Exp
Med 2005, 14, 1, 85–90).
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Abstract 
Background. Patients with cicatrical obstruction of upper part of the digestive tract after intake of chemical caus−
tic substances require reconstruction of the natural oesophagus with pediculated segments of intestine. At the
beginning of the treatment the authors made feeding gastro− or jejunostomy.
Objectives. The aim of the paper is to qualify and present methods of constructing feeding gastro− or jejunostomy
in patients operated for cicatrical postburning obstruction of upper part of the digestive tract. 
Material and Methods. Between 1951 and 2003, 246 patients with cicatrical oesophageal obstruction and 149 patients
who also had diagnosed gastric obstruction after intake of chemical were operated on. Authors analyzed retrospective−
ly an operative tactic used on treated patients, essentially usage and ways of creating feeding gastro− or jejunostomy. 



U chorych po wypiciu chemicznego środka żrą−
cego zwykle dochodzi do rozległego bliznowego
zwężenia przełyku, a często także gardła i żołądka.
Chorzy w początkowym okresie najczęściej są lecze−
ni zachowawczo w rejonowych ośrodkach. Stosowa−
ne jest poszerzanie mechaniczne przełyku, dieta
płynna lub żywienie pozajelitowe. Poszerzenie me−
chaniczne nie zawsze jest skuteczne, wymaga pow−
tarzania i jest obarczone ryzykiem przebicia blizno−
wo zwężonego przełyku. Po dłuższym okresie pro−
wadzi to do znacznej utraty masy ciała i wyniszcze−
nia chorego. W pierwszym okresie leczenia opera−
cyjnego u chorych jest konieczne wytworzenie żo−
łądkowej lub jelitowej przetoki odżywczej, a w przy−
padku oparzenia żołądka również jego udrożnienie
[1–3]. Następnym etapem leczenia operacyjnego jest
wytworzenie zastępczego przełyku z uszypułowane−
go odcinka jelita, który może być wytworzony jed−
noczasowo lub też w kolejnych operacjach [4–6]. 

Celem pracy jest określenie przydatności
i przedstawienie sposobów wytworzenia żołądko−
wych i jelitowych przetok odżywczych u chorych
leczonych operacyjnie z powodu bliznowej poopa−
rzeniowej niedrożności górnego odcinka przewo−
du pokarmowego. 

Materiał i metody

W latach 1951–2003 w Klinice Chirurgii Prze−
wodu Pokarmowego i Chirurgii Ogólnej AM we
Wrocławiu leczono operacyjnie 395 chorych z po−
wodu rozległej bliznowej pooparzeniowej nie−
drożności górnego odcinka przewodu pokarmo−
wego. Na podstawie wykonanych badań radiolo−
gicznych z użyciem środka cieniującego u 246
chorych stwierdzono rozległe bliznowe zwężenie
przełyku, a u 149 rozległe zwężenie przełyku i żo−
łądka. Przedstawiony materiał chorych poddano
analizie retrospektywnej, oceniając stosowaną tak−
tykę operacyjną ze szczególnym uwzględnieniem
przydatności i sposobów chirurgicznego wytwo−
rzenia żołądkowych i jelitowych przetok odżyw−
czych w zależności od umiejscowienia i rozległo−
ści bliznowego zwężenia przełyku i żołądka. 

W Klinice Chirurgii Przewodu Pokarmowego
i Chirurgii Ogólnej opracowano własny sposób
wytworzenia odżywczej przetoki jelitowej oraz
zmodyfikowanej przetoki żołądkowej według
Witzela. Wytworzenie jejunostomii polega na
zszyciu ze sobą dwóch ramion jelita czczego na
długości około 15–20 cm i wykonaniu między ni−
mi szerokiego, około 7 cm zespolenia, do którego
jest wprowadzony dren Petzera. Ściany obu pętli
jelitowych zszywa się ze sobą ponad drenem.
Szczyt pętli wokół drenu jest przyszyty do otrzew−
nej ściennej. Tak wytworzona jejunostomia zapo−
biega wyciekaniu drażniącej treści jelitowej wokół
wyprowadzonego drenu na powłoki brzuszne
i umożliwia podawanie odpowiedniej ilości zmik−
sowanego pokarmu [7, 8].

Wyniki

U 246 chorych ze zwężeniem przełyku
w pierwszym etapie leczenia operacyjnego wy−
tworzono żołądkową przetokę odżywczą opraco−
wanym w Klinice zmodyfikowanym sposobem
Witzela, wykorzystując dren Petzera (ryc. 1). Jed−
nocześnie zmobilizowano na nowy przełyk odpo−
wiednio długi uszypułowany odcinek jelita cien−
kiego lub grubego, przemieszczając go w kanale
podmostkowym na szyję. Chorzy ze współistnie−
jącym bliznowym zwężeniem przełyku i żołądka
wymagali w pierwszej kolejności udrożnienia żo−
łądka i wytworzenia żołądkowej lub jelitowej
przetoki odżywczej. Z tej grupy u 139 chorych po
udrożnieniu żołądka wytworzono żołądkową
przetokę odżywczą sposobem opracowanym
w Klinice. U tych chorych w 68 przypadkach
udrożniono żołądek, wykonując resekcję sposo−
bem Rydygiera, u 24 osób resekcję sposobem
Billrotha II, u 18 – sposobem Roux, u 22 – wyko−
nano zespolenie żołądkowo−jelitowe, u 7 pacjen−
tów wykonano pyloroplastykę. W kolejnych
10 przypadkach po udrożnieniu żołądka ze wzglę−
du na rozległość jego zmian bliznowych wytwo−
rzono jejunostomię odżywczą, w tym u 5 chorych
udrożniono żołądek, wykonując zespolenie żołąd−
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Results. In course of operative treatment of 246 patients with oesophageal stenosis and 139 patients with stenosis
of both: the oesophagus and the stomach, after restoring gastric patency, feeding gastrostomy after modificated
Witzel’s method was created at the first stage of the treatment. In 10 patients with cicatrical stenosis of the oeso−
phagus and the stomach, after making the stomach permeable, jejunostomy with use of authors’ own method was
carried out. In 3 cases feeding jejunostomy was made on the intestine which was mobilized for the new oesophagus. 
Conclusions. 1. Jejunostomy or gastrostomy in patients with obstruction of upper part of the digestive tract after
chemical burning allows for nutritious feeding instead of intravenous feeding. 2. Presented methods of construct−
ing feeding gastro− or jejunostomy are well tolerated by patients, might be kept as long as it is necessary and are
easy to remove (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 85–90). 

Key words: feeding gastrostomy, jejunostomy, cicatrical obstruction, oesophagus, stomach.



kowo−jelitowe sposobem Roux, a poniżej jejuno−
stomię metodą opracowaną w Klinice (ryc. 2, 3).
U następnych 2 chorych wykonano rozległą re−
sekcję żołądka sposobem Billrotha II, a poniżej
jejunostomię. U 2 chorych żołądek udrożniono
zmobilizowaną metodą Roux na nowy przełyk je−
litem czczym, wykonując zespolenie z żołądkiem
sposobem bok do boku. Dodatkowo powyżej tego
zespolenia wytworzono jejunostomię odżywczą
(ryc. 4, 5). U 1 chorej żołądek udrożniono podob−
nym sposobem, ale jelito było czasowo umiesz−
czone w kanale podskórnym przed mostkiem,
a na końcu tego jelita wytworzono jejunostomię
odżywczą, wprowadzając do światła dren Petzera.
Czasowe umieszczenie jelita w kanale podskór−
nym pozwoliło na adaptację szypuły naczyniowej
po mobilizacji jelita w celu poprawy ukrwienia
(ryc. 6, 7). 

Omówienie

W Klinice Chirurgii Przewodu Pokarmowego
i Chirurgii Ogólnej opracowano metodę leczenia
operacyjnego chorych z bliznową niedrożnością
górnego odcinka przewodu pokarmowego po opa−
rzeniu chemicznym środkiem żrącym [1–6].
U tych chorych na podstawie badania radiologicz−
nego z użyciem kontrastu określa się poziom nie−
drożności i rozległość zwężenia, co ułatwia podję−
cie decyzji o sposobie leczenia operacyjnego.
W pierwszej kolejności chorym należy zapewnić
możliwość odżywiania się pełnokaloryczną dietą.
W przypadku niedrożności gardła i przełyku lub
samego przełyku w pierwszym etapie leczenia
operacyjnego mobilizuje się uszypułowany odci−
nek jelita z przeznaczeniem na nowy przełyk. Jeli−
to to przemieszcza się na szyję w kanale zamost−
kowym w śródpiersiu przednim. Nowy przełyk za−
stępczy można wytworzyć z jelita cienkiego, gru−
bego lub sposobem kombinowanym z dwóch ro−
dzajów jelita. O wyborze odpowiedniego jelita na
zastępczy przełyk decyduje układ naczyniowy je−
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Ryc. 1. Schemat gastrostomii
wytwórczej zmodyfikowa−
nym sposobem Witzela

Fig. 1. Scheme of creating
gastrostomy after modyfica−
ted Witzel’s method

Ryc. 2. Schemat wytworze−
nia jejunostomii. Stan po 
zszyciu dwóch pętli jelita
czczego z przecięciem ich
ściany do zespolenia ze sobą

Fig. 2. Scheme of creating
jejunostomy. State after sutu−
ring two loops of the jeju−
num and cutting their walls
to anastomose them

Ryc. 3. Schemat wytworzonej
jejunostomii z drenem Petzera

Fig. 3. Scheme of created je−
junostomy with Pezzer’s drain

Ryc. 4. Schemat wytworzo−
nej jejunostomii na pętli jeli−
ta tworzącego zastępczy
przełyk

Fig. 4. Scheme of making 
feeding jejunostomy on
a loop of jejunum that creates
oesophageal replacement 

Ryc. 5. Radiogram
zastępczego przełyku.
W brzusznym odcin−
ku zastępczego prze−
łyku widoczna pętla
tworząca wcześniej
jejunostomię

Fig. 5. Radiogram of
oesophageal replace−
ment. In its abdomi−
nal part one can see
the loop that earlier
created jejunostomy



lit [4–6]. Jednocześnie wytwarza się gastrostomię
jako żołądkową przetokę odżywczą zmodyfiko−
wanym sposobem Witzela [3, 7]. Modyfikacja po−
lega na założeniu jej w okolicy dna żołądka, anty−
perystaltycznie z wytworzeniem długiego, około
10 cm kanału z przedniej ściany żołądka na drenie
Petzera. Takie umiejscowienie pozostawia wolne
miejsce na trzonie żołądka do zespolenia z nowym
przełykiem. Ułożenie antyperystaltyczne zapobie−
ga zasysaniu drenu do przewodu pokarmowego,
a długi kanał uszczelnia i ułatwia gojenie się miej−
sca po usuniętej przetoce, po zakończonym zabie−
gu odtwarzającym drożność przewodu pokarmo−
wego. Wytworzona przetoka żołądkowa w pierw−
szych dniach po operacji skutecznie odbarcza żo−
łądek, a rodzaj wydzielanej treści pozwala między
innymi określić żywotność zmobilizowanego jeli−
ta. W przypadku martwicy jelita przeznaczonego
na zastępczy przełyk, po jego usunięciu, gastrosto−
mia zapewnia drogę odżywiania do przewodu po−
karmowego w czasie oczekiwania na operację na−
prawczą. Gdy pierwszy etap leczenia przebiega
bez tak groźnych powikłań, gastrostomia jest wy−
korzystywana do odżywiania chorego do czasu
ostatniego etapu wytworzenia nowego przełyku,
to jest zespolenia zmobilizowanego jelita z szyj−
nym odcinkiem przełyku naturalnego lub w przy−
padku wysokiej lokalizacji pooparzeniowej
z boczną ściana gardła [3, 7]. W sytuacji jednoczes−

nej niedrożności przełyku i żołądka opracowana
taktyka operacyjna polega na chirurgicznym
udrożnieniu żołądka jednym ze znanych sposobów
i wytworzeniu gastrostomii odżywczej. Po uzys−
kaniu poprawy stanu ogólnego i odżywieniu cho−
rego, po kilku tygodniach jest wykonywany
pierwszy etap operacji wytwórczej z jelita, a po
następnych dwóch tygodniach etap ostatni [1, 5].
U 10 leczonych chorych z jednoczesną niedrożnoś−
cią przełyku i żołądka rozległość pooparzeniowe−
go bliznowego zwężenia żołądka po oparzeniu by−
ła tak duża, że nie było możliwości wykonania ga−
strostomii odżywczej. W takiej sytuacji u 7 cho−
rych po udrożnieniu żołądka, poniżej wytworzono
jejunostomie odżywcze sposobem opracowanym
w Klinice [8]. Oryginalnym rozwiązaniem proble−
mu żywienia u chorych z pooparzeniową niedroż−
nością przełyku i żołądka było wytworzenie 
u 2 chorych jejunostomii na, zmobilizowanym
sposobem Roux, odcinku jelita czczego przezna−
czonego na nowy przełyk, które dzięki jednocze−
snemu zespoleniu z żołądkiem pozwoliło na jego
udrożnienie. Możliwość wytworzenia jejunosto−
mii takim sposobem istnieje tylko w przypadku
nadmiaru w brzusznym odcinku jelita zmobilizo−
wanego na zastępczy przełyk. Tak wytworzone
przetoki jelitowe dały szansę na odżywianie cho−
rych do czasu ukończenia operacji wytwórczej za−
stępczych przełyków. Wytworzenie odżywczej
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Ryc. 6. Chora z jejunostomią odżywczą wytworzoną
na końcu jelita zmobilizowanego na nowy przełyk
czasowo umieszczonego w kanale podskórnym

Fig. 6. The patient with feeding jejunostomy created at
the end of intestine mobilized for new oesophagus,
temporarily located in subcutaneous tunnel

Ryc. 7. Ta sama chora po ukończonej operacji wy−
twórczej przełyku

Fig. 7. The same woman after reconstructive oesopha−
geal surgery



przetoki w odcinku dystalnym zmobilizowanego
jelita, czasowo umieszczonego w kanale podskór−
nym, pozwoliło na pełnowartościowe odżywianie
chorej, chociaż, do czasu ukończenia leczenia, tak
zlokalizowana przetoka była dla chorej dużym
utrudnieniem. Likwidacje przetok odżywczych po
wytworzeniu zastępczego przełyku polega na
wyciągnięciu drenu Petzera za pomocą metalowej
prowadnicy. Czas samoistnego zamknięcia kanału
przetoki wynosił 1–8 dni. Tylko u 7 chorych ze
względu na długo utrzymujący się niewielki wy−
ciek w miejscu po drenie wykonano operacyjne
zamknięcie przetoki. Znane są i często stosowane
metody wytworzania przetok odżywczych drogą
endoskopową i laparoskopową [9–12]. Doświad−
czenie autorów w przypadku leczenia rozległych
bliznowych niedrożności górnego odcinka prze−
wodu pokarmowego wyklucza zastosowanie tych
metod. W przypadku metody endoskopowej jest
wymagana drożność przełyku. Metoda laparosko−
powa nie ma tu również zastosowania, ponieważ
w czasie pierwszej operacji jest oceniana rozle−
głość zmian pooparzeniowych żołądka i podejmo−
wana decyzja co do dalszych etapów operacji wy−
twórczej zastępczego przełyku [1, 5]. Alternatyw−
nym sposobem odżywiania chorych niemogących
przyjmować pokarmów przez usta jest żywienie
pozajelitowe. Żywienie tą metodą jest droższe

i zazwyczaj wymaga pobytu pacjenta w szpitalu.
Część chorych leczonych przez autorów po zało−
żeniu przetoki odżywczej mogła być wypisana do
domu w celu poprawy stanu odżywiania przed ko−
lejnym rozległym etapem operacji wytwórczej
przełyku. Wiadomo, że za pomocą całkowitego
żywienia pozajelitowego można zapewnić ustrojo−
wi podaż odpowiedniej ilości substytutów pokar−
mowych, wyrównać straty i niedobory oraz zapo−
biec niedożywieniu. Nie można jednak uniknąć
negatywnych następstw wyłączenia funkcji jelit.
Obecność pokarmu w jelicie jest niezbędna do
utrzymania jego prawidłowej czynności i struktu−
ry, gdyż jest konieczna do miejscowego odżywia−
nia komórek błony śluzowej jelit, pobudza uwal−
nianie enzymów trawiennych i hormonów jelito−
wych, zapewnia czynność immunologiczną, regu−
luje wchłanianie wody i ruchy jelit. Badania prze−
prowadzone przez Beier−Holgersona i Boesby wy−
kazały, że wczesne żywienie dojelitowe chorych
po operacjach na przewodzie pokarmowym
zmniejsza częstość zakażeń [13, 14]. Przedstawio−
ne fakty przemawiają zdecydowanie na korzyść
żywienia dojelitowego, zwłaszcza w przypadku
chorych leczonych operacyjnie wieloetapowo
z powodu rozległej bliznowej niedrożności górne−
go odcinka przewodu pokarmowego. 
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