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STRESZCZENIE: 	 ��Wstęp: Nieszczelność przewodu pokarmowego należy do najtrudniejszych problemów w chirurgii przewodu pokarmowego. 
Związana jest ona z: wysoką chorobowością i licznymi powikłaniami, dużym ryzykiem zgonu, przedłużoną hospitalizacją 
oraz zwielokrotnieniem kosztów leczenia. 

Cel: Zadaniem zespołu było opracowanie zaleceń dotyczących leczenia przetok przewodu pokarmowego zgodnie aktualną 
wiedzą medyczną w celu ograniczenia śmiertelności oraz chorobowości związanej z leczeniem. 

	 ��Materiały i metody: Opracowanie niniejszych zaleceń oparto na przeglądzie dostępnego piśmiennictwa z baz PubMed, Medline 
i Cochrane Library z okresu od 1.01.2010 do 31.12.2020, ze szczególnym uwzględnieniem przeglądów systematycznych oraz 
zaleceń klinicznych uznanych towarzystw naukowych. Zalecenia sformułowano w formie dyrektywnej i poddano je ocenie 
metodą Delphi.

	 �Wyniki i wnioski: Przedstawiono 9 zaleceń wraz z omówieniem oraz uwagami ekspertów. Leczenie powinno być prowadzone 
w oparciu o zespół wielodyscyplinarny (chirurg, anestezjolog, specjalista żywienia klinicznego/dietetyk, pielęgniarka, 
farmaceuta, endoskopista). 

SŁOWA KLUCZOWE: 	leczenie, przetoka przewodu pokarmowego, terapia podciśnieniowa, żywienie pozajelitowe

ABSTRACT: 	 ��Introduction: Gastrointestinal fistula is one of the most difficult problems in gastrointestinal surgery. It is associated with 
high morbidity and mortality, numerous complications, prolonged hospitalization, and high cost of treatment. 

Aim: This project aimed to develop recommendations for the treatment of gastrointestinal fistulas, based on evidence-based 
medicine and best clinical practice to reduce treatment-related mortality and morbidity.

Wkład autorów:
A – Projekt badań
B – Zbieranie danych
C – Analiza statystyczna
D – Interpretacja danych
E – Przygotowanie manuskryptu
F – Analiza literatury
G – Zbieranie funduszy
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BMI – wskaźnik masy ciała 
EAF – przetoka jelitowo-atmosferyczna 
ECF – przetoka jelitowo-skórna 
EIF – przetoka jelitowa do rany chirurgicznej 
EN – żywienie dojelitowe 
kcal – kilokalorie 
kg mc – kilogram masy ciała 
LAF – laparostomia z przetoką 
PN – żywienie pozajelitowe 
RTU – mieszanina do żywienia pozajelitowego (ang. Ready  
To Use), tworzona przez połączenie fabrycznie przygotowanych 
trzech mieszanin w wodzie: aminokwasów z elektrolitami, 
glukozy i emulsji tłuszczowej 
SSIL DE FISTula – ang. Stabilization, Sepsis control, correcting 
Imbalance and Losses, Drainage and Diagnosis, Evaluation and 
plan, Feeding and route of nutrition, further Investigation,  
Spontaneous closure or Theatre approach 
TK – tomografia komputerowa 
USG – ultrasonografia
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WSTĘP

Nieszczelność przewodu pokarmowego należy do najtrudniej-
szych problemów w chirurgii przewodu pokarmowego. Związana 
jest ona z: wysoką chorobowością, licznymi powikłaniami, dużym 
ryzykiem zgonu, przedłużoną hospitalizacją oraz zwielokrotnie-
niem kosztów leczenia [1, 2]. Leczenie przetok powinno więc być 
prowadzone w oparciu o zespół wielodyscyplinarny (chirurg, ane-
stezjolog, specjalista żywienia klinicznego/dietetyk, pielęgniarka, 
farmaceuta, endoskopista). Większość przetok to przetoki jelito-
wo-skórne. Przetokę jelitowo-skórną (ECF) definiuje się jako nie-
prawidłowe połączenie między przewodem pokarmowym a skórą.  

Może ona wystąpić samoistnie u pacjentów z: chorobą no-
wotworową, ekspozycją na promieniowanie lub stanami za-
palnymi, takimi jak nieswoiste zapalenie jelit, ale częściej 
rozwija się jako powikłanie operacji żołądkowo-jelitowej  
[1, 3]. Definicja ta nie jest jednak wystarczająca. Szereg powikłań 
współczesnej chirurgii związanych z nieszczelnością przewodu pokar-
mowego wymaga rozszerzenia nomenklatury i stosowania klasyfikacji 
opartej na rokowaniu i determinującej postepowanie kliniczne. Wraz 
z postępem medycyny zmienia się strategia leczenia wielu jednostek 
chorobowych, w tym przetok przewodu pokarmowego. Wprowadze-
nie do kanonu chirurgii strategii, takich jak leczenie metodą otwar-
tego brzucha i damage control, oraz osiągnięcia intensywnej tera-
pii, spowodowały większą przeżywalność pacjentów ze szczególnie 
trudnymi i złożonymi anatomicznie przetokami. Postęp, jaki dokonał 
się zarówno w diagnostyce, jak i w leczeniu przetok, powoduje, że 
obecnie jesteśmy w stanie wyleczyć pacjentów, którzy jeszcze nie-
dawno umierali w wyniku ciężkiego przebiegu tego powikłania [4].  
Szersza definicja przetoki wskazuje, że jest ona niefizjologicznym 
połączeniem między dwoma nabłonkowymi strukturami. To wy-
jaśnienie także nie jest pełne, gdyż nie obejmuje np. przetoki jelito-
wo-atmosferycznej. W niniejszych zaleceniach skupimy się na le-
czeniu przetok pooperacyjnych i będziemy posługiwali się pojęciem 
przetoki przewodu pokarmowego w rozumieniu połączenia światła 
przewodu pokarmowego lub przewodów narządów wydzielniczych 
(drogi trzustkowe i żółciowe) z inną powierzchnią nabłonkową lub 
powierzchnią ciała. Podstawowe kryteria klasyfikacji przetok odno-
szą się do: etiologii, lokalizacji anatomicznej, morfologii oraz aktyw-
ności wydzielniczej. Jeśli chodzi o lokalizację przetoki, dzielimy je 
na: (1) wewnętrzne (np.: żołądkowo-jelitowe, jelitowo-pęcherzowe, 
jelitowo-pochwowe) oraz (2) zewnętrzne, czyli będące połączeniem 
światła jelita z zewnętrzną powierzchnią ciała. W przeciwieństwie do 
przetok wewnętrznych, których rozpoznanie w początkowym okresie 
może stanowić pewne wyzwanie, diagnoza przetok zewnętrznych 
z reguły jest prosta. Podstawowym celem leczenia jest zwalczanie 
zaburzeń metabolicznych i powikłań septycznych oraz wygojenie 
przetoki. Istotny element terapii stanowią także: pełna kontrola 
dolegliwości (ochrona skóry, zmniejszenie i kontrola wydzielania) 
oraz poprawa jakości życia (aktywna rehabilitacja w celu umożli-
wienia pacjentowi swobodnego poruszania i wsparcie psychologa). 

METODYKA

W przygotowaniu poniższego opracowania autorzy przepro-
wadzili gruntowną analizę aktualnego piśmiennictwa dotyczą-
cego postępowania w przetokach przewodu pokarmowego.  
Podsumowania dokonano poprzez obszerny przegląd badań z ostat-
nich dziesięciu lat. Głównym celem było wyselekcjonowanie aktu-
alnej wiedzy oraz wprowadzenie nowych i dotychczas nieuwzględ-
nionych metod postępowania [5–9]. 

B

	 ��Material and methods: The preparation of these recommendations is based on a review of the literature from the PubMed, 
Medline, and Cochrane Library databases from 1.01.2010 to 31.12.2020, with particular emphasis on systematic reviews  
and clinical recommendations of recognized scientific societies. Recommendations in the form of a directive were formulated 
and assessed using the Delphi method.

	 �Results and conclusions: Nine recommendations were presented along with a discussion and comments of experts. 
Treatment should be managed by a multidisciplinary team (surgeon, anesthetist, clinical nutritionist/dietician, nurse, 
pharmacist, endoscopist).

KEYWORDS: 	 gastrointestinal fistula, negative pressure therapy, parenteral nutrition, treatment
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Opracowanie niniejszych zaleceń oparto na przeglądzie dostępnego 
piśmiennictwa z baz PubMed, Medline i Cochrane Library z okresu od 
1.01.2010 do 31.12.2020, ze szczególnym uwzględnieniem przeglądów 
systematycznych oraz zaleceń klinicznych uznanych towarzystw na-
ukowych żywienia klinicznego i monografii [10]. Uzyskano w ten spo-
sób 71 publikacji, które poddano analizie. Odwołano się do stanowisk 
uznanych towarzystw żywienia klinicznego, w szczególności ESPEN 
i ASPEN, dostosowując je do polskiego systemu ochrony zdrowia.

Rekomendacje mają charakter ogólny i wymagają indywidualnej 
analizy oraz dostosowania do danej sytuacji klinicznej.

Proces stworzenia rekomendacji zaplanowano i przeprowadzono 
w następujących etapach:

1.	 Opracowanie procesu i planu dokumentu, identyfikacja oraz za-
proszenie ekspertów (Jacek Sobocki, Wiesław Tarnowski, Adam 
Dziki, Michał Stanisławski),

2.	 Przegląd piśmiennictwa i wstępne sformułowanie zaleceń  
z komentarzami (Jacek Sobocki, Wiesław Tarnowski, Michał  
Stanisławski), 

3.	 Sformułowanie wersji wstępnej (Jacek Sobocki, Wiesław Tar-
nowski, Michał Stanisławski, Zuzanna Zaczek),

4.	 Korekta wersji wstępnej i przygotowanie wersji do oceny (Jacek  
Sobocki, Michał Stanisławski, Zuzanna Zaczek, Wiesław  
Tarnowski),

5.	 Ocena i zgłaszanie poprawek metodą Delphi (Jacek Sobocki,  
Marek Jackowski, Adam Dziki, Wiesław Tarnowski, Marek  
Kunecki, Tomasz Banasiewicz, Maciej Słodkowski, Mariusz  
Frączek, Piotr Richter, Andrzej Matyja, Grzegorz Wallner),

6.	 Sformułowanie poprawionego dokumentu (wszyscy autorzy),
7.	 Ponowna ocena i zgłaszanie poprawek (wszyscy autorzy),
8.	 W przypadku zgłoszenia kolejnych poprawek – powtórzenie  

kroków 6. i 7. (wszyscy autorzy),
9.	 Sformułowanie finalnego dokumentu (wszyscy autorzy).

Przebieg procesu
Zalecenia sformułowano w formie dyrektywnej i poddano je oce-
nie metodą Delphi. Wstępny dokument, składający się z 9 zale-
ceń z komentarzami, został poddany weryfikacji z włączeniem  
szerszego grona jedenastu ekspertów (1. iteracja) z zastosowaniem 
poniższej skali akceptacji:

•	 3 – zdecydowana akceptacja,
•	 2 – akceptacja z pewnym zastrzeżeniem,

ZALECENIE OCENA UWAGI SIŁA ZALECENIA

Zalecenie 1.

Zaleca się stosowanie kliniczno-prognostycznej klasyfikacji przetok, wskazującej optymalne 
postępowanie terapeutyczne. 2,8 GW Silne

Zalecenie 2.

Zaleca się leczenie przetok zgodnie z zasadą SSIL DE FISTula. 2,9 Bez uwag Silne

Zalecenie 3.

Leczenie przetok jest zachowawcze, przy wsparciu technik minimalnie-inwazyjnych dla uzyskania 
kontroli przetoki i ognisk septycznych. Wskazania do laparotomii ograniczone są jedynie do sytuacji,  
gdy niemożliwa jest kontrola sepsy za pomocą technik minimalnie-inwazyjnych.

2,5 GW, TB, MK Silne

Zalecenie 4.

Żywienie pozajelitowe i/lub dojelitowe dystalnie od miejsca przetoki powinno być włączone 
niezwłocznie, tzn. po ustabilizowaniu układu krążenia oraz wyrównaniu gospodarki wodno- 
-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej.

2,9 TB Silne

Zalecenie 5.

Zaleca się żywienie metodą jednego worka (All in One), 24 godziny/dobę, mieszaniną o składzie 
indywidualnie dobranym do zapotrzebowania i limitów metabolicznych pacjenta. 2,7 TB, MK Silne

Zalecenie 6.

Terapią z wyboru w leczeniu przetok typu II (EIF) i III (EAF) jest terapia podciśnieniowa. Skuteczne są 
także endoskopowe techniki odprowadzania treści proksymalnie od przetoki (konwersja typu III do I). 2,8 GW Silne

Zalecenie 7.

W przypadku nieskuteczności leczenia zachowawczego przez 6 tygodni, przy braku cech 
prognostycznych gojenia się przetoki u pacjentów stabilnych metabolicznie wskazana jest  
kontynuacja leczenia ambulatoryjnie z zastosowaniem żywienia pozajelitowego w warunkach 
domowych lub żywienia dojelitowego dystalnie od przetoki.

2,6 GW, TB Silne

Zalecenie 8.

Leczenie operacyjne jest wskazane, jeśli są techniczne możliwości rekonstrukcji i metaboliczna  
gotowość organizmu do wygojenia. 2,9 TB Silne

Zalecenie 9.

Leczenie operacyjne powinno być poprzedzone dokładną diagnostyką anatomiczną i starannie 
zaplanowane. Zaleca się leczenie rekonstrukcyjne w ośrodkach referencyjnych. 3,0 Bez uwag Silne

Tab. I. �Zalecenia leczenia przetok.
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TYP CHARAKTERYSTYKA PRZYKŁADY KLINICZNE

Typ I – przetoka jelitowo-skórna  
(ang. enterocutaneous fistula; ECF).

Łączy światło jelita
z powierzchnią skóry.

Przetoka przez dren brzuszny, występująca po resekcji 
jelita.

Typ II – przetoka jelitowa przez ranę operacyjną 
(ang. enteroincisional fistula; EIF).

Łączy światło jelita
z raną pooperacyjną.

•	 Przetoka w wyniku przyszycia jelita w trakcie 
zamykania powłok;

•	 Przetoka w wyniku migracji siatki przepuklinowej  
do światła jelita.

Typ III – przetoka jelitowo-atmosferyczna  
(ang. enteroatmoshpheric fistula; EAF).

Łączy światło jelita
z ziarninującą powierzchnią rany
u pacjentów z ubytkiem części powłok.

Ze względu na ubytek części powłok, jelito nieosłonięte 
wydziela bezpośrednio na powierzchnię rany. Występuje 
najczęściej po leczeniu metodą otwartego brzucha 
lub wielokrotnych laparotomiach w krótkim czasie. 
Towarzyszy zespołowi zmrożonego brzucha.

Typ IV – laparostomia z przetoką  
(ang. laparostomy accompanying fistula; LAF).

Nieszczelność jelita nieograniczona ziarninowaniem
u pacjenta z ubytkiem jamy brzusznej. Treść jelitowa 
opróżnia się do jamy otrzewnej
i na zewnątrz.

Ewentracja u osoby otyłej, u której nie udało się zamknąć 
otrzewnej ze względu na ubytek powłok, z towarzyszącą 
przetoką jelitową (skrócenie krezki uniemożliwia 
wyłonienie stomii), natomiast jelita jeszcze nie wrosły 
się w powłoki, więc proces nie jest ograniczony do 
ziarninującej rany, lecz rozlewa się po jamie otrzewnej.

Tab. II. �Kliniczno-terapeutyczna klasyfikacja przetok przewodu pokarmowego.

•	 przetoka nisko wydzielająca < 200 mL/dobę,
•	 przetoka średnio wydzielająca 200–500 mL/dobę,
•	 przetoka wysoko wydzielająca > 500 mL/dobę. 

Przetoki nisko wydzielające przebiegają bez poważnych zaburzeń 
wodno-elektrolitowych i zazwyczaj ulegają wygojeniu w wyniku 
leczenia zachowawczego. Natomiast przetoki wysoko wydzielające 
związane są z dużym ryzykiem niestabilności metabolicznej pacjenta 
(zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej 
związane z ryzykiem niewydolności nerek) i oprócz leczenia miej-
scowego wymagają intensywnego postepowania ogólnego. Prze-
toki górnego odcinka przewodu pokarmowego są częściej wysoko 
wydzielające (przetoka dwunastnicza, jejunostomia) niż z innych 
odcinków. W przetokach tego typu przeciwwskazane jest żywienie 
drogą przewodu pokarmowego, które zwiększa utratę (uzupełnie-
nie strat drogą pozajelitową nie jest możliwe ze względu na limity 
metaboliczne), ryzyko powikłań metabolicznych i narządowych  
(np. uszkodzenie wątroby) [12–14].

Przetoki typu III i IV zawsze wymagają odroczonej rekonstrukcji 
chirurgicznej. Największe wyzwanie stanowi typ IV, czyli przeto-
ka współistniejąca z laparostomią, która podobna jest do typu III, 
aczkolwiek bardziej złożona, gdyż treść jelitowa wydobywa się pier-
wotnie do jamy otrzewnowej, a następnie na zewnątrz. Typy III i IV 
obarczone są wysoką śmiertelnością (sięgającą 60% w ośrodkach nie-
specjalistycznych i poniżej 20% w ośrodkach wyspecjalizowanych). 
Większe szanse na przeżycie i uniknięcie kalectwa (w postaci zespo-
łu krótkiego jelita w wyniku wielokrotnych laparotomii i resekcji) 
daje leczenie w ośrodkach wyspecjalizowanych w leczeniu przetok. 
Przetoki te są związane z ciężkimi zaburzeniami ogólnoustrojowy-
mi, wymagają leczenia wielospecjalistycznego, wielotygodniowej 
hospitalizacji oraz definitywnego leczenia operacyjnego odroczo-
nego o minimum 3 miesiące od czasu zamknięcia ubytku skóry, 
co zwykle następuje od 9 do 12 miesięcy od początku leczenia [3].

Uwagi ekspertów

•	 (GW:) jest blisko 60 klasyfikacji przetok, z tego kilkanaście 
w przełyku, żołądku i XII, po kilka dla przetok trzustkowo-
-żołciowych i kilkadziesiąt dla przetok jelitowych. Zawsze 
systematyczne użycie jakiejś klasyfikacji jest jak najbardziej 
uzasadnione.

•	 1 – akceptacja z poważnym zastrzeżeniem,
•	 0 – odrzucenie. 

Wprowadzono liczne poprawki i uzgodnienia na etapie tworzenia 
dokumentu, unikając dzięki temu powtarzanych iteracji na kolej-
nych etapach. Następnie dokument został poddany ocenie przez 
cały zespół (2. iteracja). Założono, że zalecenia ze średnią akcep-
tacji > 2 zostaną przyjęte jako silne, zalecenia ze średnią akceptacji  
≤ 2 i ≥ 1 jako słabe, natomiast zalecenia ze średnią akceptacji < 1 
będą odrzucone. Wszystkie rekomendacje uzyskały ocenę średnią 
> 2. Wszystkie uwagi ekspertów wprowadzono do tekstu. Ze wzglę-
du na uzyskaną najwyższą siłę zaleceń oraz brak propozycji korekt 
do wprowadzenia, zakończono proces Delphi. W procesie formu-
łowania zaleceń i oceny metodą Delphi uczestniczyło 11 ekspertów 
– członków Towarzystwa Chirurgów Polskich.

ZALECENIA

Podsumowanie zaleceń, średnią ocenę, wskazanie ekspertów zgła-
szających zastrzeżenia oraz siłę zalecenia przedstawiono w Tab. I.

Zalecenie 1.
Zaleca się stosowanie kliniczno-prognostycznej klasyfikacji przetok, 
wskazującej optymalne postępowanie terapeutyczne. 

Przetoki zewnętrzne powstają najczęściej jako powikłanie po-
operacyjne (80% przetok). Częstość tego powikłania jest wciąż 
wysoka i sięga 1–2,4% wszystkich operacji brzusznych. W mo-
nografii ESPEN z 2019 r., dotyczącej żywienia klinicznego, przed-
stawiono klasyfikację bazującą na podsumowaniu dużego mate-
riału klinicznego. Jest ona oparta na charakterystyce anatomicznej 
i determinuje postępowanie terapeutyczne (Tab. II., Ryc. 1.) [11]. 
Ciężkość stanu pacjenta, stopień złożoności leczenia, czas lecze-
nia oraz śmiertelność rosną od stopnia I do IV. Celem leczenia jest 
konwersja przetoki w przeciwnym kierunku, czyli od stopnia IV 
do III, III do II i II do I. 

Przetoki stopnia I i II w większości ulegają zagojeniu w wyniku po-
stepowania zachowawczego do 4–6 tygodni. W typach I i II istotne 
znaczenie rokownicze ma objętość wydzielania z przetoki:
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szpitala. Wyrównanie zaburzeń wodno-elektrolitowych i kwaso-
wo-zasadowych powinno być osiągnięte w ciągu 24 godzin i nie 
powinno przekraczać 48 godzin. Równolegle konieczne jest na-
tychmiastowe włączenie przyczynowego leczenia rozwijającej się 
sepsy. Postępowaniem z wyboru jest przezskórny drenaż ropni pod 
kontrolą tomografii komputerowej (TK) lub badania ultrasonogra-
ficznego (USG), o ile można go wykonać bezpiecznie i skutecznie. 
Należy rozważyć możliwość zaopatrzenia ubytku w ścianie prze-
wodu pokarmowego od strony jego światła za pomocą metod en-
doskopowych (założenie stentu, klipsa Ovesco, endoterapii podci-
śnieniowej) oraz odbarczenia przewodu pokarmowego (zgłębnik lub 
stomia proksymalnie od przetoki). Zabezpieczenie skóry zmniejsza 
ryzyko progresji przetoki, zwiększa szansę jej wygojenia, ułatwia 
opiekę nad raną i zmniejsza cierpienie pacjenta (założenie worka 
stomijnego, maść gojąco-uszczelniająca lub maść cynkowa). Za-
burzenia, jakie powoduje przetoka, zależą od: rodzaju i długości 
odcinka wyłączonego oraz obecności lub braku stanu zapalne-
go związanego z kanałem przetoki. Przetoki w górnym odcinku 
przewodu pokarmowego zazwyczaj wydzielają większą objętość, 
a wydzielina zawiera więcej elektrolitów i białka – powoduje więc 
bardziej dynamiczne zaburzenia metaboliczne i bardziej uszkadza 
skórę. Obraz kliniczny jest bardziej dynamiczny.

U pacjentów z przetoką następuje rozwój zaburzeń gospodarki 
wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej (najczęściej hypo-
kaliemia i kwasica) oraz zatrzymanie płynów w organizmie, co  
w połączeniu z utratą przez przetokę powoduje zaburzenie funk-
cji nerek. Rozwijające się hipowolemia i hiponatremia oraz uru-
chomienie mechanizmów neurohormonalnych ograniczających 
diurezę szybko prowadzą do mocznicy i pogłębienia zaburzeń 
metabolicznych. Konieczne są: intensywne uzupełnienie pły-
nów (35 ml/kg mc < 70 r.ż. lub 30 ml > 70 r.ż., plus niedobór, plus  

Zalecenie 2. 

Zaleca się leczenie przetok zgodnie z zasadą SSIL DE FISTula.

W 1964 r. Chapman nakreślił główne cele i ramy czasowe leczenia 
przetok, które ujął w akronimie SSNAP (Stabilization, Sepsis and 
Skin care, Nutrition, Anatomy assessment, surgical Procedure).  
Postępowanie obejmuje: stabilizację pacjenta (układ krążenia, go-
spodarka wodno-elektrolitowa i kwasowo-zasadowa), kontrolę za-
każenia (drenaż przetoki, antybiotykoterapia), ochronę skóry (przed 
odparzeniem przez wydzielinę przetoki) [3, 15, 16], efektywne 
żywienie [17], a jeśli przetoka nie ulegnie samoistnemu zagojeniu  
– ocenę anatomii przetoki (lokalizacja, przebieg) oraz leczenie 
operacyjne po odpowiednim przygotowaniu (patrz zalecenia 8. 
i 9.). Wraz z rozwojem wiedzy i procedur małoinwazyjnych skrót 
ten rozwinięto do SSIL DE FISTula (Stabilization, Sepsis control, 
correcting Imbalance and Losses, Drainage and Diagnosis, Evalu-
ation and plan, Feeding and route of nutrition, further Investigation, 
Spontaneous closure or Theatre approach). Podejście takie podkre-
śla skuteczność leczenia zachowawczego, które charakteryzuje się 
niższą śmiertelnością i mniejszym ryzykiem kalectwa związanego 
z rozległą resekcją w trudnych warunkach anatomicznych.

Postępowanie odbywa się sekwencyjnie w określonych ramach 
czasowych (Tab. III.), aczkolwiek poszczególne etapy nakładają się 
na siebie i mogą się nieznacznie różnić dla poszczególnych typów 
przetok. Pacjent z rozpoznaniem przetoki zazwyczaj prezentuje 
zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej i wodno-elektrolito-
wej. Chorzy, u których przetoka pojawiła się w trakcie hospitaliza-
cji, pozostają pod stałą opieką medyczną i zaburzenia te powinny 
być wcześnie wychwycone i wyrównane. Poważniejsze zaburzenia  
spotykamy u osób, u których przetoka pojawiła się po wypisie ze 

CEL LECZENIA

STOPIEŃ CIĘŻKOŚCI

TYP I TYP II TYP III TYP IV

Ryc. 1. �Klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczna przetok przewodu pokarmowego.
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utrzymywane przez cały okres leczenia. Próby włączenia żywienia 
dojelitowego (EN) podejmowane są w późniejszym etapie, jeśli:  
(1) przetoka jest dobrze drenowana (w TK nie ma zacieku poza 
trak przetoki i drenuje się czysta treść jelitowa bez domieszki ropy),  
(2) żywienie drogą przewodu pokarmowego jest skuteczne oraz 
(3) nie powoduje zwiększenia wydzielania przez przetokę. 

Żywienie dojelitowe jest skuteczne, o ile udaje się utrzymać dostęp 
i odpowiednią podaż przez wiele tygodni [28]. U nielicznych cho-
rych może ono całkowicie zastąpić dożylną podaż makroskładników, 
z ewentualnym utrzymaniem pozajelitowych roztworów elektroli-
tów. Jeśli po 4 tygodniach PN nie doszło do wygojenia przetoki, to 
można podjąć próbę żywienia przez zgłębnik wprowadzony do ka-
nału przetoki. Po tym okresie kanał przetoki zazwyczaj jest mocny, 
szczelny, prosty i skrócony. Takie postępowanie jest uzasadnione, 
jeśli jelito poniżej przetoki jest drożne oraz jego długość jest więk-
sza niż 150 cm.

W przypadku braku szans na wygojenie przetoki, sztuczne żywienie 
prowadzone jest do momentu definitywnego leczenia operacyjne-
go. W dłuższej perspektywie czasowej, szczególnie w warunkach 
ambulatoryjnych, skuteczne żywienie enteralne jest bezpieczniej-
sze i efektywniejsze. 

W przypadku niewydolności przewodu pokarmowego lub braku 
bezpiecznego dostępu dojelitowego, leczeniem z wyboru jest PN 
[29, 30]. Żywienie to powinno się odbywać zawsze drogą żył cen-
tralnych przez specjalny dostęp naczyniowy (CVC, PICC, port). 
Żywienie do żył obwodowych może być stosowane tylko przez 
krótki okres w szpitalu, w wyjątkowych sytuacjach braku lub utra-
ty dostępu centralnego. Żywienie do żył obwodowych powoduje 
trwałą utratę żył, cierpienie dla pacjenta i nie pozwala na pokrycie 
zapotrzebowania metabolicznego.

Pozostałe kluczowe działania 

Ważnym elementem leczenia jest rehabilitacja, która powinna być 
systematycznie prowadzona, równolegle z leczeniem żywieniowym. 
Uruchomienie pacjenta: zwiększa anabolizm, ogranicza utratę 
białka, obniża limity metaboliczne i zmniejsza ryzyko wtórnych 
zakażeń. 

bieżąca utrata), stymulacja diurezy, czasem przejściowe wsparcie 
wlewem katecholamin. Tylko u niewielkiego procenta chorych, 
u których pomimo kontroli ogniska septycznego i prawidłowo 
prowadzonego leczenia płynami i aminami, wypełnienie łożyska 
naczyniowego wymaga podawania albumin lub rzadko osocza. 
Podaż elektrolitów oparta jest o wyniki badań laboratoryjnych 
wykonywanych odpowiednio często. W przypadku przetok wy-
soko wydzielających bilans płynów należy podsumowywać co 6–8 
godzin. Dla przetok górnego odcinka przewodu pokarmowego 
straty przez przetokę uzupełniane są równoważną objętością 0,9% 
NaCl plus 10 mEq KCl na każdy litr. Przetoka dwunastnicza lub 
trzustkowa wymaga dodatkowo uzupełniania wodorowęglanów. 
Wydzielanie jonów w kolejnych odcinkach przewodu pokarmo-
wego przedstawiono w Tab. IV. Należy pamiętać, że wydzielanie 
z przetoki jest wynikiem wypadkowej pomiędzy wydzielaniem 
i wchłanianiem w proksymalnych odcinkach. Niewłaściwe lecze-
nie może doprowadzić do wydzielania przekraczającego 5000 ml 
na dobę u pacjentów żywionych doustnie. Takie straty nie mogą 
być skompensowane żadnym rodzajem żywienia i w sposób nie-
unikniony prowadzą do śmierci pacjenta. W przypadku przetok 
wysoko wydzielających należy więc całkowicie wstrzymać podaż 
pokarmu i płynów do przewodu pokarmowego.

Po wyrównaniu zaburzeń wodno-elektrolitowych i kwasowo-za-
sadowych, kontroli sepsy i wykluczeniu innych przeciwwskazań 
należy niezwłoczne włączyć żywienie [18–20]. Powinno to nastąpić 
nie później niż w ciągu 48 godzin, natomiast skład i objętość mie-
szaniny zależą od stanu metabolicznego pacjenta. Makroskładniki 
(białko, węglowodany, tłuszcze) początkowo powinny być poda-
wane w niskich dawkach (ryzyko refeeding syndrome), natomiast 
woda, elektrolity, mikroelementy i witaminy muszą w pełni po-
krywać zapotrzebowanie [21–24].

Droga żywienia

Utrzymanie lub poprawa stanu odżywienia pacjenta jest istotnym 
elementem prognostycznym [25–27]. Bezpośrednio po rozpozna-
niu przetoki należy całkowicie wyłączyć żywienie i nawadnianie 
drogą przewodu pokarmowego do czasu zakończenia diagnostyki 
anatomicznej i czynnościowej. W tym okresie stosowane jest cał-
kowite żywienie pozajelitowe (PN). U większości chorych jest ono 

FAZA LECZENIA CZAS OD ROZPOZNANIA CEL LECZENIA

1. Rozpoznanie i stabilizacja 24 godziny

Wyrównane zaburzeń wodno-elektrolitowych i kwasowo- 
-zasadowych, stabilizacja układu krążenia. Posiewy krwi  
i treści przetoki, antybiotykoterapia empiryczna, farmakoterapia 
(somatostatyna). TK jamy brzusznej – ocena efektywności drenażu  
i ognisk septycznych. Drenaż przetoki i ropni. Ochrona skóry.

2. Żywienie 48–72 godziny
Pozajelitowe
(w późniejszych dobach możliwe dojelitowe dystalnie  
od przetoki).

3. Badanie anatomii przetoki po 7–10 dniach Ocena lokalizacji, rozległości i przebiegu. Jeśli istnieje taka 
konieczność, to zmiana antybiotykoterapii na celowaną.

4. Decyzja, co do dalszego postępowania po 4–6 tygodniach

Ocena szansy na zagojenie przetoki leczeniem zachowawczym, 
decyzja o odroczeniu operacji i dalszym leczeniu żywieniem 
pozajelitowym lub dojelitowym w domu, ustalenie terminu leczenia 
operacyjnego.

5. Definitywne leczenie operacyjne

2–12 miesięcy

gdy stan pacjenta daje szansę  
na gładki przebieg pooperacyjny

Wycięcie przetoki, rekonstrukcja przewodu pokarmowego.

Tab. III. �Fazy leczenia przetok.



63POL PRZEGL CHIR 2021: 93 (4): 57-69

wytyczne/zalecenia / guidelines

Potencjalnie śmiertelne powikłanie, jakim jest przetoka jelitowa, sta-
nowi trudną sytuację życiową dla pacjenta, na co nakłada się prze-
dłużający się czasie pobyt w szpitalu. Pacjentom z przetoką należy 
poświęcić dużo czasu na wyjaśnienie zaistniałej sytuacji, przedsta-
wienie planu leczenia i rokowania. Często wymagają oni pomocy 
psychologa szpitalnego.

Zastosowanie somatostatyny i jej analogów w przypadku prze-
tok trzustkowych i żółciowych przyspiesza czas zagojenia przeto-
ki [31–38]. W przypadku przetok przewodu pokarmowego może 
mieć zastosowanie przy przetokach wysoko wydzielających, gdyż 
czasowo zmniejsza objętość wydzielania z przetoki. Może być także 
pomocna w opanowaniu stanu zapalnego wokoło przetoki wywo-
łanego przez działanie enzymów przewodu pokarmowego. Soma-
tostatyna i jej analogi poprawiały czas zamykania się przetoki, ale 
tylko somatostatyna poprawiała wskaźnik samoistnego zamykania 
się przetoki [6, 35, 39].

Zalecenie 3. 
Leczenie przetok jest zachowawcze przy wsparciu technik minimal-
nie-inwazyjnych dla uzyskania kontroli przetoki i ognisk septycz-
nych. Wskazania do laparotomii ograniczone są jedynie do sytuacji, 
gdy niemożliwa jest kontrola sepsy za pomocą technik minimalnie-
-inwazyjnych.

Leczenie przetok jest z zasady nieoperacyjne. Główny cel leczenia 
stanowi stworzenie warunków do jak najszybszego zamknięcia się 
przetoki w wyniku leczenia zachowawczego [4]. Leczenie chirur-
giczne wskazane jest w dwóch przypadkach, takich jak:

1.   Operacje niezwłoczne: 

•	 przetoka nie jest skutecznie drenowana, 
•	 pojawia się rozlane zapalenie otrzewnej,
•	 stan pacjenta pogarsza się, a szanse na samoistne zamknięcie 

są nikle (nieszczelność zespolenia na znacznej części obwodu);  

2.   Operacje odroczone: 

definitywna naprawa u pacjentów będących w optymalnym 
stanie do operacji, u których nie nastąpiło zamknięcie przetoki 
w wyniku postępowania zachowawczego. 

OBJĘTOŚĆ
mL/24 h

Na+

mmol/L
K+

mmol/L
Cl-

mmol/L
HCO3-
mmol/L

Ślinianki 1500 10 26 15 50

Żołądek 1500 100 10 100 0

Dwunastnica 2000 130 5 90 10

Jelito cienkie 3000 140 5 100 30

Trzustka 800 140 5 75 115

Żółć 800 150 5 100 35

Okrężnica Nieistotne ilości

Tab. IV. �Stężenie jonów w wydzielinach układu pokarmowego (wg 4).

Szybka kontrola sepsy ma zasadnicze znaczenie dla życia pacjen-
ta. Antybiotykoterapia empiryczna szeroko spektralna wdrażana 
jest niezwłocznie. TK w dniu rozpoznania przetoki pozwala oce-
nić skuteczność drenażu treści jelitowej oraz obecność ewentual-
nych zbiorników wymagających drenażu. Techniki małoinwazyjne 
są postępowaniem z wyboru (drenaż przezskórny pod kontrolą 
TK lub USG, drenaż endoskopowy np. EndoVac lub minilaparo-
tomia), gdyż pozwalają kontrolować ogniska septyczne bez roz-
szerzania urazu (rozległa laparotomia w trudnych anatomicznie 
warunkach np. zespół zmrożonego brzucha). Ograniczenie urazu 
przy zachowaniu efektywności drenażu przekłada się na mniejszą 
śmiertelność. Ograniczenie urazu operacyjnego jest także wprost 
proporcjonalne do czasu zagojenia się przetoki oraz odwrotnie 
proporcjonalne do ryzyka progresji przetoki (np. typ I do II lub II 
do III). Laparotomia jest zalecana, jeśli nie ma możliwości całko-
witej kontroli przetoki i ognisk septycznych za pomocą technik 
małoinwazyjnych. 

Uwagi ekspertów

•	 (MK:) mogą wystąpić inne wskazania życiowe do operacji 
np. krwotok;

•	 (GW:) jest zbyt wiele czynników prognostycznych 
i parametrów klinicznych, laboratoryjnych, etiologicznych, 
które należy uwzględnić, aby nie traktować tego punktu 
jako dyskusyjnego. Sposób leczenia powinien być 
indywidualizowany w zależności od ostatecznej oceny 
i adekwatnej kwalifikacji do różnych wariantów terapii 
leczenia zachowawczego lub zabiegowego (endoskopowego 
lub chirurgicznego) = tailored therapy / tailored surgery;

•	 (AD:) zwykle chorzy z przetokami są po kilku operacjach 
i techniki minimalnie-inwazyjne są niemożliwe do 
zastosowania;

•	 (TB:) leczenie przetok w początkowym okresie jest 
zachowawcze. Dodatkowym wskazaniem do laparotomii jest 
sytuacja dużej utraty z przetoki niemożliwej do wyrównania 
przy pomocy metod żywienia do- i pozajelitowego;

•	 (JS:) Ograniczenie nadmiernego wydzielania z przetoki 
praktycznie zawsze uzyskujemy zatrzymując podaż do 
przewodu pokarmowego, farmakologicznie (loperamidum, 
somatostatyna, IPP) lub lecząc zakażenie przewodu 
pokarmowego. Leczenie operacyjne z powodu dużego 
wydzielania jest obarczone dużym ryzykiem i rzadko potrzebne.
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Skład mieszaniny żywieniowej powinien być dobrany do indywidu-
alnego zapotrzebowania pacjenta zgodnie z limitami metabolicz-
nymi. Jakkolwiek indywidualne komponowanie składu mieszaniny 
daje większe możliwości dopasowania składu, to u większości pa-
cjentów z oddziałów chirurgii dopasowania takiego można dokonać 
w oparciu o worki typu RTU uzupełnione o elektrolity, witaminy 
i pierwiastki śladowe. 

Pacjent z przetoką lub innymi powikłaniami chirurgicznymi pozo-
staje w stresie metabolicznym. Mieszanina PN powinna być prze-
taczana 24 godziny na dobę. W trakcie walki organizmu ze stanem 
septycznym nie ma przerwy nocnej. Każda przerwa w przetacza-
niu żywienia powyżej 60 minut uruchamia proteolizę i pogarsza 
wyniki leczenia.

U pacjentów niestabilnych metabolicznie konieczne jest określe-
nie limitów metabolicznych. W praktyce rozpoczynamy żywie-
nie od mniejszych dawek w pierwszej dobie żywienia (0,6 g białka 
/kg mc, 10 kcal/kg mc) i pod kontrolą tolerancji (glikemia, po-
ziom trójglicerydów, poziom mocznika, stan ogólny) zwiększamy 
w kolejnych dobach do pełnej dawki (1,5 g białka/kg mc, 25 kcal 
/kg mc). Dalsze zwiększanie dawki makroskładników odżywczych 
może być zasadne dopiero wtedy, gdy pacjent powrócił do pełnej 
sprawności fizycznej.

Nie opracowano uniwersalnego wzoru na obliczenie zapotrzebowania 
na składniki odżywcze, gdyż różni się ono osobniczo i zmienia dyna-
micznie wraz z fazami przebiegu choroby i procesu terapeutycznego. 
Przekroczenie limitów metabolicznych zaburza procesy immunolo-
giczne i zwiększa ryzyko powikłań. Limit metaboliczny definiowany 
jest jako maksymalna ilość składnika odżywczego, który może zo-
stać zmetabolizowany w jednostce czasu (np. 300 g glukozy na dobę).  
Wydaje się, że skutecznym sposobem na optymalizację podaży 
i zmniejszenie ryzyka przekroczenia limitów metabolicznych i ob-
jętości na tym etapie leczenia jest wydłużenie czasu wlewu miesza-
niny do 24 godzin. Równomierną podaż zapewnia pompa infuzyjna.

Wyróżniamy dwa etapy terapii żywieniowej u pacjentów cierpią-
cych z powodu przetoki:

1.	 Etap wczesny (sepsa, niskie limity metaboliczne) – celem żywienia 
jest zmniejszenie strat (w szczególności proteolizy) spowodowa-
nych wydzielaniem z przetoki i rozwijającą się sepsą;

2.	 Etap stabilizacji (sepsa została opanowana) – mieszanina żywie-
niowa powinna pokryć zapotrzebowanie na wszystkie składniki 
oraz uzupełnić straty spowodowane przetoką. Celem jest wy-
tworzenie przewagi procesów anabolicznych warunkujących 
prawidłowe gojenie przetoki.

Straty wywołane przez przetokę dotyczą nie tylko wody i elektro-
litów, ale również: białek, energii, wodorowęglanów, soli żółcio-
wych, witamin i mikroelementów [45]. Utrata białka wynosi około 
2 g N (12,5 g białka) na każdy litr treści z przetoki. Jest ona dodat-
kowo nasilana przez sepsę i unieruchomienie. Priorytetem lecze-
nia jest ograniczenie strat (zmniejszenie wydzielania z przetoki,  
rehabilitacja ruchowa, leczenie sepsy) zamiast nieograniczonego 
zwiększania podaży żywienia, co wiąże się z ryzykiem powikłań 
metabolicznych i narządowych.

Jakkolwiek ocena wpływu różnych sposobów żywienia na ostatecz-
ny efekt leczenia przetok przewodu pokarmowego jest utrudniona 

Zalecenie 4.

Żywienie pozajelitowe i/lub dojelitowe dystalnie od miejsca prze-
toki powinno być włączone niezwłocznie, tzn. po ustabilizowaniu 
układu krążenia oraz wyrównaniu gospodarki wodnoelektrolitowej 
i kwasowo-zasadowej.

Poprawa wyników leczenia przetok jelitowych oraz zmniejszenie śmier-
telności z ponad 60% do mniej niż 4% możliwe było dzięki postępowi, 
jaki dokonał się w PN. Wczesne prawidłowe żywienie umożliwia wy-
tworzenie warunków metabolicznych do zagojenia przetoki [40–43]. 
Odroczenie żywienia znacząco pogarsza wyniki leczenia. Tłuszcz, jako 
zasób energii zgromadzony w organizmie, jest tylko w niewielkiej ilości 
metabolizowany w czasie choroby, natomiast znacznie zwiększa się 
zapotrzebowanie na białko i glukozę. Dochodzi do masywnej prote-
olizy (autofagii), w wyniku której szybko następuje zmniejszenie masy 
mięśniowej (utrudnia to rehabilitację), a pogorszeniu ulega funkcjo-
nowanie wielu narządów. Nasila się zjawisko insulinooporności, co 
z kolei napędza błędne koło zaburzeń metabolicznych. 

W pierwszych dniach od rozpoznania zalecane jest całkowite wyłą-
czenie przewodu pokarmowego. Żywienie drogą przewodu pokar-
mowego może być rozważone dopiero po okresie stabilizacji prze-
toki, tzn. po upewnieniu się, że kanał przetoki jest stabilny (brak 
wycieku treści poza kontrolowany kanał przetoki, drożność kanału 
przetoki niezagrożona, EN nie wydłuży czasu gojenia). 

W przypadku zaburzeń perfuzji komórki (wstrząsu), zaburzeń go-
spodarki wodno-elektrolitowej lub kwasowo-zasadowej, nie jest 
możliwy prawidłowy metabolizm makroskładników odżywczych, 
co prowadzi do ciężkich powikłań metabolicznych. Żywienie na-
leży rozpocząć po wyrównaniu powyższych zaburzeń. W takiej 
sytuacji rozpoczynamy je stopniowo, aby nie przekroczyć limitów 
metabolicznych [44].

Uwagi ekspertów

•	 (TB:) zależnie od indywidualnej akceptacji pacjenta, stanu 
metabolicznego, wydzielania przez przetokę (objętość 
i treść) można rozważyć indywidualnie dobrane żywienie 
doustne przy potwierdzonej drożności dolnego odcinka 
przewodu pokarmowego. Ważne jest również dbanie 
o wypróżnienia (nawet przy braku żywienia), by nie było 
zalegania treści w jelicie grubym.

Zalecenie 5.  

Zaleca się żywienie metodą jednego worka (All in One), 24 godziny/
dobę, mieszaniną o składzie indywidualnie dobranym do zapotrze-
bowania i limitów metabolicznych pacjenta.

Żywienie pozajelitowe umożliwia wielotygodniowe przeżycie pa-
cjentów z przetoką przewodu pokarmowego, co daje czas na jej 
wygojenie. Tylko prawidłowo prowadzone żywienie pozwala na 
osiągnięcie dobrych wyników leczenia. Żywienie powinno być poda-
wane metodą All in One, czyli wszystkie składniki w jedynym worku.  
Podawanie żywienia metodą wielu butelek, czyli osobno makro-
składników (np. RTU), witamin, elektrolitów czy pierwiastków 
śladowych jest nieakceptowalne i niezalecane. Taki sposób po-
dawania krytycznie zmienia farmakokinetykę i zwiększa ryzyko 
powikłań metabolicznych. 
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Uwagi ekspertów 

•	 (GW:) brak jest metaanaliz, które jednoznacznie 
dowodziłyby zasadności leczenia podciśnieniowego.

Zalecenie 7. 

W przypadku nieskuteczności leczenia zachowawczego przez 6 ty-
godni, przy braku cech prognostycznych gojenia się przetoki u pa-
cjentów stabilnych metabolicznie, wskazana jest kontynuacja lecze-
nia ambulatoryjnie z zastosowaniem PN w warunkach domowych 
lub EN dystalnie od przetoki.

Już w 1970 r. Dudrick i wsp. opublikowali wyniki leczenia 78 pa-
cjentów z przetokami przewodu pokarmowego leczonych PN, 
gdzie zamknięcie przetoki w wyniku leczenia zachowawczego 
osiągnięto u 70% chorych przy śmiertelności wynoszącej 6% [57]. 
W trzech badaniach retrospektywnych porównywano chorych 
leczonych zachowawczo z zastosowaniem PN. W każdej z tych 
prób uzyskano znaczący wzrost odsetka zamknięć przetok, od-
powiednio z 27% do 56%, z 34% do 81% i z 35% do 65%, jedno-
cześnie zmniejszając znacząco śmiertelność w grupach pacjen-
tów leczonych zachowawczo [23, 58–62]. Publikowane wyniki 
leczenia zachowawczego przetok różnią się znacznie w zakre-
sie od 19 do 92% wyleczenia. Spośród przypadków wylecze-
nia przetoki w 90% przetoka zamknęła się w pierwszym mie-
siącu po ustąpieniu sepsy, a kolejne 10% w drugim miesiącu.  
Wygojenie przetoki po okresie 8 tygodni jest rzadkością. W przy-
padku, gdy nie doszło do wygojenia przetoki w wyniku leczenia 
zachowawczego, zalecane jest wydłużenie czasu żywienia i pre-
habilitacji w oparciu o domowe PN i/lub EN do uzyskania opty-
malnego stanu miejscowego i metabolicznego dla przeprowa-
dzenia rozległej operacji w jamie brzusznej [62–71].

Uwagi ekspertów

•	 (TB:) po ustabilizowaniu stanu metabolicznego, możliwości 
zaopatrzenia przetoki przez pacjenta oraz prowadzenia 
żywienia pozajelitowego lub do- i pozajelitowego 
leczenie ambulatoryjne można zacząć wcześniej niż 
po 6 tygodniach. Część przetok jest kompensowalnych 
metabolicznie w domu i zamyka się znacznie później. 

Zalecenie 8. 

Leczenie operacyjne jest wskazane, jeśli są techniczne możliwości 
rekonstrukcji przewodu pokarmowego i metaboliczna gotowość 
organizmu do wygojenia.

Doraźne próby leczenia operacyjnego bez przygotowania pacjen-
ta są niewłaściwym postępowaniem i nie są zalecane. Kilkukrot-
ne laparotomie i próby pierwotnej naprawy mają małe szanse na  
powodzenie, narażają pacjenta na ciężkie powikłania i zwiększa-
ją ryzyko trwałego kalectwa w postaci zespołu jelita krótkiego.  
Operacja planowa powinna być odroczona do czasu uzyskania 
optymalnego stanu ogólnego i miejscowego. Gotowość meta-
boliczną do wygojenia prawidłowego gojenia po operacji uzy-
skują pacjenci w wyniku intensywnego leczenia po 3 miesiącach 
w przypadku przetok typu I i II. W przypadku typu III i IV nie 
wcześniej jak 3 miesiące od zamknięcia ubytku skóry lub 9 mie-
sięcy od początku leczenia, jeśli nie doszło do zamknięcia ubytku.  

z powodu braku randomizowanych badań klinicznych porów-
nujących różne interwencje żywieniowe, to wydaje się, że droga 
podawania ma znaczenie drugorzędne, jeśli zapotrzebowanie 
na składniki żywienia jest pokryte. Ryzyko wystąpienia zabu-
rzeń funkcji wątroby u pacjenta z przetoką związane jest z sep-
są, zaburzonym cyklem jelitowo-wątrobowym soli żółciowych 
oraz przekroczeniem limitów metabolicznych (nieprawidłowym 
składem mieszaniny odżywczej). Ryzyko to można zmniejszyć 
stosując fistuloklizę, która polega na wlewie treści wydzielanej 
przez przetokę do dystalnego odcinka jelita. Procedura ta jest 
złożona i trudna do zastosowania [46–48]. U części pacjentów 
z przetokami górnego odcinka przewodu pokarmowego możliwe 
jest podawanie diety do dystalnego odcinka jelita w stosunku do 
przetoki, co pozwala zmniejszyć podaż dożylną lub – u nielicz-
nych – zrezygnować z PN.

Należy zapobiegać powikłaniom PN. Jak wskazuje badanie przepro-
wadzone w oddziałach chirurgii w Polsce, najczęstsze błędy w pro-
wadzeniu obejmują: zbyt późne włączenie żywienia, podawanie 
niekompletnej mieszaniny, niewłaściwe dawkowanie (overfeeding), 
krótki czas przetaczania, brak badań kontrolnych, zakażenie cew-
nika centralnego, żywienie do żył obwodowych ponad 5 dni [49].

Uwagi ekspertów

•	 (MK:) nie u wszystkich pacjentów konieczne jest żywienie 
24 godziny na dobę;

•	 (JS:) skracanie czasu żywienia pozajelitowego poniżej 24 
godzin na dobę u pacjentów z dużym zapotrzebowaniem 
na białko powoduje nasilenie proteolizy, co znacząco 
pogarsza wyniki leczenia;

•	 (TB:) u pacjentów częściowo żywionych drogą przewodu 
pokarmowego dobranie żywienia dożylnego może być 
oparte na tzw. mieszaninach RTU.

Zalecenie 6. 

Terapią z wyboru w leczeniu przetok typu 2. (EIF) i 3. (EAF) jest 
terapia podciśnieniowa. Skuteczne są także endoskopowe tech-
niki odprowadzania treści proksymalnie od przetoki (konwersja 
typu III do I).

Opisano wiele technik z zastosowaniem podciśnienia w leczeniu 
przetok, m.in.: terapia z użyciem gąbki pod foliowym opatrunkiem 
okluzyjnym, podciśnienie z użyciem drenu w worku stomijnym, 
wewnątrzjelitowe techniki podciśnienia (np. EndoVac), podciśnie-
nie techniką syfonową przez dren brzuszny, technika smoczkowa 
[50, 51]. Podciśnienie umożliwia skrócenie czasu kontaktu treści 
jelitowej z raną, przez co ochrania ją przed zakażeniem i uszko-
dzeniem, przyspiesza obkurczanie się rany, powoduje przekrwie-
nie, przyspieszając ziarninowanie i gojenie [21, 52–55]. Terapia 
podciśnieniowa jest zalecaną metodą leczenia przetok typu II i III. 
Skuteczne są także endoskopowe techniki odprowadzenia treści 
znad przetoki (konwersja typu III do I). Wprowadzenie terapii VAC 
pozwoliło na wygojenie przetok, które wcześniej wymagały lecze-
nia operacyjnego, nawet w drugim i trzecim miesiącu leczenia.  
Wygojeniu przetoki sprzyja: uruchomienie pacjenta, zmiana flory 
jelitowej, wsparcie psychologiczne (poprawa samopoczucia chorego, 
wiara w skuteczność leczenia i jego powodzenie, ścisła współpra-
ca i aktywny udział chorego w procesie leczenia) i wprowadzenie 
w anabolizm za pomocą metod żywienia klinicznego [56].
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Żywienie dojelitowe: przywraca integralność anatomiczną i czyn-
nościową ściany przewodu pokarmowego, zmniejsza stan zapalny, 
zapobiega translokacji bakterii, przywraca prawidłową florę bakte-
ryjną i zapobiega pojawianiu się opornych szczepów bakterii. 

Stymulacja przewodu pokarmowego żywieniem powoduje wzrost 
produkcji hormonów, wspiera metabolizm lipidów, zmniejsza uczu-
cie głodu i zmniejsza wydzielanie żołądkowe. Żywienie poprawia 
również wytrzymałość mechaniczną i zwiększa średnicę jelit, co 
znacznie ułatwia definitywną operację rekonstrukcyjną. Zapalenie 
z wyłączenia (diversion enteritis) ustępuje, a perystaltyka i pasaż 
powracają do normy. Wszystkie te czynniki dają większą szansę na 
zagojenie się zespolenia i szybszy powrót do zdrowia po operacji. 
Także pacjenci żywieni całkowicie pozajelitowo odnoszą korzyści 
z częściowego EN bezpośrednio przed operacją. Takie żywienie, 
w ilości minimum 300–500 ml na dobę, powinno być włączone  
4 tygodnie przed operacją, jeśli jest to możliwe. 

Pacjenci ze znacznymi ubytkami powłok brzusznych mogą wymagać 
specjalistycznej rehabilitacji, dobranych ćwiczeń fizycznych odbu-
dowujących pozostałe mięśnie i powięzi lub specjalnych procedur 
(np. ekspandery) przed definitywną operacją naprawczą. 

Uwagi ekspertów 

•	 (TB:) zdanie odrębne: wcześniejsze leczenie operacyjne 
można rozważyć w przypadku: gwałtownie postępującego 

Z czasem miejscowy proces zapalny ustępuje, co powoduje więk-
sze szanse na powodzenie operacji i zmniejsza ryzyko kolejnych 
resekcji jelita. 

Kluczowa dla powodzenia operacji jest diagnostyka i ocena anatomii 
przed podjęciem decyzji o leczeniu operacyjnym. W przypadku za-
awansowanych przetok (typ III i IV) zabiegi definitywne są rozległe 
i składają się z rekonstrukcji układu pokarmowego i powłok, a cza-
sem także układu moczowego, wymagają doświadczonego wielo-
dyscyplinarnego zespołu (chirurg, urolog, chirurg plastyk) i bywają 
kilkuetapowe, rozłożone na kilka miesięcy. Wyniki leczenia w wy-
specjalizowanych ośrodkach o multidyscyplinarnym podejściu cha-
rakteryzują się: niską śmiertelnością (około 3%), powikłaniami do 
25% i małym ryzykiem nawrotu przetoki.

Należy dążyć, aby wydzielanie przez przetokę (stomię) było mniej-
sze niż 500 ml na dobę i bezwzględnie nie powinno przekraczać 
1000 ml na dobę. Odpowiada to stracie 12 g białka, 600 kcal oraz 
znaczącej ilości elektrolitów, witamin i mikroelementów, a także 
wodorowęglanów i soli żółciowych. Większa utrata przez przetokę 
może uniemożliwić osiągnięcie celów żywieniowych, narażając na 
powikłania metaboliczne i septyczne. 

Żywienie dojelitowe przez zgłębnik powyżej 4 tygodni jest niezale-
cane z powodu zarówno niskiej jakości życia, jak i powikłań miej-
scowych związanych z dostępem. W takiej sytuacji zalecane są do-
stępy poprzez PEG, gastrostomię lub jejunostomię chirurgiczną lub 
zgłębnik wprowadzony do światła przetoki. 

PACJENT Z PRZETOKĄ

NIE

NIE

NIE

NIE

4-8 TYGODNI

TAK

Sepsa (ropień, rozlane zapalenie otrzewnej)

Farmakoterapia (np. somatostatyna) 
Ochrona skóry 
Rehabilitacja
Próba zamknięcia przetoki
 EndoVac;
 Zewnętrzny drenaż ssący;
 Bypass endoskopowy;
 Endoskopowe zamknięcie przetoki 
 (np. Ovesco, proteza).

Interwencja
Małoinwazyjne (damage control strategy) 
 Drenaż pod kontrolą TK/USG;
 Minilaparotomia z drenażem i płukaniem; 
 Stomia wyłączająca.

Wyleczenie

Ocena anatomii przetoki

Pacjent metabolicznie 
przygotowany do operacji

Małe ryzyko nawrotu przetoki po operacji

De�nitywna operacja 
rekonstrukcyjna

Obserwacja

Obserwacja

Przeniesienie do leczenia domowego: 
 sztuczne żywienie (HPN/HEN); 
 kontrola przetoki;
 program rehabilitacji.

TAK

TAK TAK

Wyleczenie

Obserwacja

Ocena 
co 4–8 tygodni

Ryc. 2. �Algorytm postepowania w leczeniu przetok przewodu pokarmowego.
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Kryteria kwalifikacji do operacyjnego zamknięcia przetoki obejmują:

•	 brak perspektywy spontanicznego zagojenia przetoki,
•	 brak infekcji ogólnej i miejscowej,
•	 optymalny stan metaboliczny – powrót wskaźnika masy 

ciała (BMI) do normy,
•	 poprawę czynnościową – sprawności fizycznej,
•	 poprawę wydolności pozostałych narządów i układów,
•	 możliwość zamknięcia jamy brzusznej,
•	 brak innych chorób ograniczających perspektywę dalszego 

przeżycia wielomiesięcznego.

Uwagi ekspertów 

•	 (TB:) przed operacją należy określić funkcję zwieraczy 
i wypłukać zalegające masy kałowe. 

POSUMOWANIE

Celami terapeutycznymi postępowania w leczeniu przetok przewo-
du pokarmowego są: zapewnienie przeżycia pacjenta, zapobiega-
nie powikłaniom i wygojenie przetoki w wyniku postępowania za-
chowawczego lub odpowiednie przygotowanie i przeprowadzenie 
z powodzeniem operacji naprawczej. Osiągniecie tych zamierzeń 
nie jest łatwe, a często stanowi długotrwały proces, zwłaszcza u pa-
cjentów wyniszczonych. 

Leczenie przetok jest złożonym postępowaniem, na które składają 
się: wyłączenie z pasażu odcinka z przetoką, adekwatne do sytuacji 
leczenie żywieniowe, farmakologiczne zmniejszenie wydzielania 
przez przetokę, terapia podciśnieniowa, rehabilitacja i wsparcie 
psychologiczne. 

Ewentualna decyzja o operacji chorego powinna być poprzedzona 
przygotowaniem metabolicznym i miejscowym (ustąpienie sta-
nu zapalnego), zapewniającym niepowikłane gojenie. Operacja 
ze wskazań pilnych powinna być zarezerwowana do przypadków 
niekontrolowanej sepsy lub krwotoku. Preferowane są techniki 
minimalnie-inwazyjne. Zabiegi endoskopowe (klipsowanie, stenty, 
endoterapia podciśnieniowa, PEDS) znacząco przyspieszają goje-
nie przetok [4, 76]. Zasady leczenia przetok w postaci algorytmu 
podsumowano na Ryc. 2. 

wyniszczenia pacjenta, braku możliwości suplementacji 
żywieniowej, stomii lub przetoki, która stanowi duży 
problem w zaopatrzeniu i nie pozwala na wypis ze szpitala, 
mimo dobrego stanu metabolicznego. W tych sytuacjach 
dopuszczalny jest zabieg korekcyjny („poprawiający” sytuację);

•	 (JS:) w przypadku postępującego wyniszczenia należy 
zmniejszyć straty i zoptymalizować żywienie. Przyspieszanie 
zabiegu w takiej sytuacji zwiększa śmiertelność. 

Zalecenie 9. 

Leczenie operacyjne powinno być poprzedzone dokładną diagno-
styką anatomiczną i starannie zaplanowane. Zaleca się leczenie 
rekonstrukcyjne w ośrodkach referencyjnych.Dokładna diagno-
styka anatomiczna przetoki ma kluczowe znaczenie w podejmo-
waniu decyzji o czasie i strategii leczenia operacyjnego [73–75]. 
Czynniki uniemożliwiające gojenie się przetoki obejmują: upośle-
dzenie drożności dystalnego odcinka jelita (naturalne np. zwężo-
na zastawka Bauhina lub patologiczne np. zrosty), kanał przetoki 
pokryty śluzówką, nowotwór w kanale przetoki, zakażenie kanału 
przetoki, aktywną chorobę zapalna jelita (choroba Crohn’a), ciało 
obce (siatka przepuklinowa, dren w świetle), wyniszczenie, prze-
bytą radioterapię, krótki kanał przetoki, duży ubytek ściany prze-
wodu pokarmowego lub powłok, immunosupresję, niedokrwienie 
ściany jelita. Czynniki odpowiadające za niepowodzenie procesu 
terapeutycznego opisano akronimem FRIENDS (Foreign body, Ra-
diation, Inflamation, Epitalialization, Neoplasm, Distal intestinal 
obstruction, Steroids).

Przedoperacyjna diagnostyka anatomiczna powinna odpowiedzieć 
na szereg pytań, w tym:

•	 Ile jest przetok?
•	 Z którego odcinka jelita jest przetoka?
•	 Jaki jest odcinek jelita poniżej i powyżej przetoki?
•	 Jakie odcinki są dostępne do rekonstrukcji?
•	 Jak długi jest kanał przetoki?
•	 Czy kanał jest pokryty nabłonkiem? Czy są inne czynniki 

uniemożliwiające gojenie?
•	 Czy jelito poniżej przetoki jest drożne?
•	 Jaka jest jakość powłok? Czy będzie możliwość zamknięcia 

jamy brzusznej? 
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