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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Wstep: Nieszczelnosé przewodu pokarmowego nalezy do najtrudniejszych probleméw w chirurgii przewodu pokarmowego.
Zwigzana jest ona z: wysokg chorobowoscig i licznymi powiktaniami, duzym ryzykiem zgonu, przedtuzong hospitalizacjg
oraz zwielokrotnieniem kosztéw leczenia.

Cel: Zadaniem zespotu byto opracowanie zalecen dotyczacych leczenia przetok przewodu pokarmowego zgodnie aktualng
wiedzg medyczng w celu ograniczenia Smiertelnosci oraz chorobowosci zwigzanej z leczeniem.

Materiatyimetody: Opracowanie niniejszych zalecen oparto na przegladzie dostepnego piSmiennictwa z baz PubMed, Medline
i Cochrane Library z okresu od 1.01.2010 do 31.12.2020, ze szczegdlnym uwzglednieniem przegladéw systematycznych oraz
zalecen klinicznych uznanych towarzystw naukowych. Zalecenia sformutowano w formie dyrektywnej i poddano je ocenie
metodg Delphi.

Wyniki i wnioski: Przedstawiono 9 zalecer wraz zomoéwieniem oraz uwagami ekspertéw. Leczenie powinno by¢ prowadzone
w oparciu o zespdt wielodyscyplinarny (chirurg, anestezjolog, specjalista zywienia klinicznego/dietetyk, pielegniarka,
farmaceuta, endoskopista).

leczenie, przetoka przewodu pokarmowego, terapia podcisnieniowa, zywienie 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.
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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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BMI - wskaznik masy ciata

EAF - przetoka jelitowo-atmosferyczna

ECF - przetoka jelitowo-skérna

EIF — przetoka jelitowa do rany chirurgicznej

EN - zywienie dojelitowe

kcal — kilokalorie

kg mc — kilogram masy ciala

LAF - laparostomia z przetoka

PN - zywienie pozajelitowe

RTU - mieszanina do zywienia pozajelitowego (ang. Ready

To Use), tworzona przez polaczenie fabrycznie przygotowanych
trzech mieszanin w wodzie: aminokwasé6w z elektrolitami,
glukozy i emulsji tluszczowej

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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WSTEP

Nieszczelnos$¢ przewodu pokarmowego nalezy do najtrudniej-
szych probleméw w chirurgii przewodu pokarmowego. Zwiazana
jest ona z: wysoka chorobowoscig, licznymi powikltaniami, duzym
ryzykiem zgonu, przedluzona hospitalizacja oraz zwielokrotnie-
niem kosztéw leczenia [1, 2]. Leczenie przetok powinno wiec by¢
prowadzone w oparciu o zespdt wielodyscyplinarny (chirurg, ane-
stezjolog, specjalista zywienia klinicznego/dietetyk, pielegniarka,
farmaceuta, endoskopista). Wiekszos¢ przetok to przetoki jelito-
wo-skorne. Przetoke jelitowo-skdérna (ECF) definiuje sie jako nie-
prawidlowe potaczenie miedzy przewodem pokarmowym a skdra.
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Moze ona wystapi¢ samoistnie u pacjentéw z: choroba no-
wotworowg, ekspozycjg na promieniowanie lub stanami za-
palnymi, takimi jak nieswoiste zapalenie jelit, ale czesciej
rozwija sie jako powiklanie operacji zoladkowo-jelitowej
[1, 3]. Definicja ta nie jest jednak wystarczajaca. Szereg powiklan
wspolczesnej chirurgii zwigzanych z nieszczelnoscia przewodu pokar-
mowego wymaga rozszerzenia nomenklatury i stosowania klasyfikacji
opartej na rokowaniu i determinujacej postepowanie kliniczne. Wraz
z postepem medycyny zmienia si¢ strategia leczenia wielu jednostek
chorobowych, w tym przetok przewodu pokarmowego. Wprowadze-
nie do kanonu chirurgii strategii, takich jak leczenie metoda otwar-
tego brzucha i damage control, oraz osiagniecia intensywnej tera-
pii, spowodowaly wieksza przezywalnos$¢ pacjentéw ze szczegélnie
trudnymi i zfozonymi anatomicznie przetokami. Postep, jaki dokonat
sie zaréwno w diagnostyce, jak i w leczeniu przetok, powoduje, ze
obecnie jesteSmy w stanie wyleczy¢ pacjentéw, ktdrzy jeszcze nie-
dawno umierali w wyniku ciezkiego przebiegu tego powiklania [4].
Szersza definicja przetoki wskazuje, ze jest ona niefizjologicznym
pofaczeniem miedzy dwoma nabtonkowymi strukturami. To wy-
jasnienie takze nie jest pelne, gdyz nie obejmuje np. przetoki jelito-
wo-atmosferycznej. W niniejszych zaleceniach skupimy sie na le-
czeniu przetok pooperacyjnych i bedziemy postugiwali sie pojeciem
przetoki przewodu pokarmowego w rozumieniu polaczenia $wiatta
przewodu pokarmowego lub przewodéw narzadéw wydzielniczych
(drogi trzustkowe i zétciowe) z inng powierzchnig nabtonkowa lub
powierzchnia ciata. Podstawowe kryteria klasyfikacji przetok odno-
sza sie do: etiologii, lokalizacji anatomicznej, morfologii oraz aktyw-
nosci wydzielniczej. Jesli chodzi o lokalizacje przetoki, dzielimy je
na: (1) wewnetrzne (np.: zoladkowo-jelitowe, jelitowo-pecherzowe,
jelitowo-pochwowe) oraz (2) zewnetrzne, czyli bedace polaczeniem
$wiatla jelita z zewnetrzng powierzchnig ciala. W przeciwienistwie do
przetok wewnetrznych, ktérych rozpoznanie w poczatkowym okresie
moze stanowi¢ pewne wyzwanie, diagnoza przetok zewnetrznych
z reguly jest prosta. Podstawowym celem leczenia jest zwalczanie
zaburzen metabolicznych i powiklan septycznych oraz wygojenie
przetoki. Istotny element terapii stanowig takze: petna kontrola
dolegliwosci (ochrona skéry, zmniejszenie i kontrola wydzielania)
oraz poprawa jakosci zycia (aktywna rehabilitacja w celu umozli-
wienia pacjentowi swobodnego poruszania i wsparcie psychologa).

METODYKA

W przygotowaniu ponizszego opracowania autorzy przepro-
wadzili gruntowna analize aktualnego pi$miennictwa dotycza-
cego postepowania w przetokach przewodu pokarmowego.
Podsumowania dokonano poprzez obszerny przeglad badan z ostat-
nich dziesieciu lat. Gtéwnym celem bylo wyselekcjonowanie aktu-
alnej wiedzy oraz wprowadzenie nowych i dotychczas nieuwzgled-
nionych metod postepowania [5-9].
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Tab. 1. Zalecenia leczenia przetok.

ZALECENIE OCENA UWAGI SILA ZALECENIA
Zalecenie1.
Zaleca sie stosowanie kliniczno-prognostycznej klasyfikacji przetok, wskazujacej optymalne A8 cw Silne
postepowanie terapeutyczne. ’
Zalecenie 2.
Zaleca sie leczenie przetok zgodnie z zasada 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 sg jedynie do sytuacji, 2,5 GW, TB, MK Silne
gdy niemozliwa jest kontrola sepsy za pomocg technik minimalnie-inwazyjnych.
Zalecenie 4.
Zywienie pozajelitowe i/lub dojelitowe dystalnie od miejsca przetoki powinno byé wiaczone
niezwtocznie, tzn. po ustabilizowaniu uktadu krgzenia oraz wyréwnaniu gospodarki wodno- 2,9 B Silne
-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej.
Zalecenies.
Zaleca sie zywienie metoda jednego worka (All in One), 24 godziny/dobe, mieszaning o sktadzie .
- . . T f ; 2,7 TB, MK Silne
indywidualnie dobranym do zapotrzebowania i limitéw metabolicznych pacjenta.
Zalecenie 6.
Terapig z wyboru w leczeniu przetok typu Il (EIF) i Il (EAF) jest terapia podciSnieniowa. Skuteczne sg .
. . . L. . . . 2,8 GW Silne
takze endoskopowe techniki odprowadzania tresci proksymalnie od przetoki (konwersja typu lll do I).
Zalecenie7.
W przypadku nieskutecznosci leczenia zachowawczego przez 6 tygodni, przy braku cech
prognostycznych gojenia sie przetoki u pacjentéw stabilnych metabolicznie wskazana jest G CW TB Silne
kontynuacja leczenia ambulatoryjnie z zastosowaniem zywienia pozajelitowego w warunkach ’ ’
domowych lub zywienia dojelitowego dystalnie od przetoki.
Zalecenie 8.
Leczenie operacyjne jest wskazane, jesli sg techniczne mozliwosci rekonstrukeji i metaboliczna 20 T8 Silne
gotowos¢ organizmu do wygojenia. ’
Zalecenie9.
Leczenie operacyjne powinno by¢ poprzedzone doktadng diagnostyka anatomiczng i starannie 00 e Silne

zaplanowane. Zaleca sie leczenie rekonstrukcyjne w osrodkach referencyjnych.

Opracowanie niniejszych zaleceni oparto na przegladzie dostepnego
pismiennictwa z baz PubMed, Medline i Cochrane Library z okresu od
1.01.2010 do 31.12.2020, ze szczegdlnym uwzglednieniem przegladéw
systematycznych oraz zalecen klinicznych uznanych towarzystw na-
ukowych zywienia klinicznego i monografii [10]. Uzyskano w ten spo-
s6b 71 publikacji, ktére poddano analizie. Odwolano sie do stanowisk
uznanych towarzystw zywienia klinicznego, w szczegélno$ci ESPEN
i ASPEN, dostosowujac je do polskiego systemu ochrony zdrowia.

Rekomendacje maja charakter ogélny i wymagaja indywidualnej
analizy oraz dostosowania do danej sytuacji kliniczne;j.

Proces stworzenia rekomendacji zaplanowano i przeprowadzono
w nastepujacych etapach:

1. Opracowanie procesu i planu dokumentu, identyfikacja oraz za-
proszenie ekspertéw (Jacek Sobocki, Wiestaw Tarnowski, Adam
Dziki, Michat Stanistawski),

2. Przeglad pi$miennictwa i wstepne sformulowanie zalecen
z komentarzami (Jacek Sobocki, Wiestaw Tarnowski, Michat
Stanistawski),

3. Sformulowanie wersji wstepnej (Jacek Sobocki, Wiestaw Tar-
nowski, Michat Stanistawski, Zuzanna Zaczek),

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

4. Korekta wersji wstepnej i przygotowanie wersji do oceny (Jacek
Sobocki, Michal Stanistawski, Zuzanna Zaczek, Wiestaw
Tarnowski),

5. Ocena i zglaszanie poprawek metoda Delphi (Jacek Sobocki,
Marek Jackowski, Adam Dziki, Wiestaw Tarnowski, Marek
Kunecki, Tomasz Banasiewicz, Maciej Stodkowski, Mariusz
Fraczek, Piotr Richter, Andrzej Matyja, Grzegorz Wallner),

6. Sformulowanie poprawionego dokumentu (wszyscy autorzy),

~

. Ponowna ocena i zglaszanie poprawek (wszyscy autorzy),

8. W przypadku zgloszenia kolejnych poprawek — powtdrzenie
krokéw 6.1 7. (wszyscy autorzy),

9. Sformulowanie finalnego dokumentu (wszyscy autorzy).

Przebieg procesu

Zalecenia sformulowano w formie dyrektywnej i poddano je oce-
nie metoda Delphi. Wstepny dokument, sktadajacy sie z 9 zale-
cen z komentarzami, zostal poddany weryfikacji z wltaczeniem
szerszego grona jedenastu ekspertow (1. iteracja) z zastosowaniem
ponizszej skali akceptacji:

¢ 3 —zdecydowana akceptacja,
¢ 2 — akceptacja z pewnym zastrzezeniem,
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Tab. II. Kliniczno-terapeutyczna klasyfikacja przetok przewodu pokarmowego.

TYP
Typ | - przetoka jelitowo-skérna

(ang. enterocutaneous fistula; ECF).

Typ I —przetoka jelitowa przez rane operacyjng
(ang. enteroincisional fistula; EIF).

Typ 11— przetoka jelitowo-atmosferyczna
(ang. enteroatmoshpheric fistula; EAF).

Typ IV—laparostomia z przetoka
(ang. laparostomy accompanying fistula; LAF).

CHARAKTERYSTYKA

taczy Swiattojelita
z powierzchnig skory.

taczy Swiattojelita
Zrang pooperacyjna.

taczy Swiattojelita
z ziarninujacg powierzchnig rany
u pacjentéw z ubytkiem czesci powtok.

Nieszczelnosc jelita nieograniczona ziarninowaniem
u pacjenta z ubytkiem jamy brzusznej. Tres¢ jelitowa
opréznia sie dojamy otrzewnej

PRZYKEADY KLINICZNE

Przetoka przez dren brzuszny, wystepujaca po resekcji
jelita.

Przetoka w wyniku przyszycia jelita w trakcie
zamykania powtok;

Przetoka w wyniku migradji siatki przepuklinowej
do Swiatta jelita.

Ze wzgledu na ubytek czesci powtok, jelito nieostoniete
wydziela bezposrednio na powierzchnie rany. Wystepuje
najczesciej po leczeniu metodg otwartego brzucha

lub wielokrotnych laparotomiach w krétkim czasie.
Towarzyszy zespotowi zmrozonego brzucha.

Ewentracja u osoby otytej, u ktérej nie udato sie zamkngé
otrzewnej ze wzgledu na ubytek powtok, z towarzyszaca
przetoka jelitowa (skrocenie krezki uniemozliwia
wytonienie stomii), natomiast jelita jeszcze nie wrosty

inazewnatrz.

¢ 1 - akceptacja z powaznym zastrzezeniem,
¢ 0 - odrzucenie.

Wprowadzono liczne poprawki i uzgodnienia na etapie tworzenia
dokumentu, unikajac dzieki temu powtarzanych iteracji na kolej-
nych etapach. Nastepnie dokument zostal poddany ocenie przez
caly zespdt (2. iteracja). Zalozono, ze zalecenia ze $rednig akcep-
tacji > 2 zostana przyjete jako silne, zalecenia ze srednig akceptacji
<2121 jako stabe, natomiast zalecenia ze $rednig akceptacji < 1
beda odrzucone. Wszystkie rekomendacje uzyskaly ocene srednia
> 2. Wszystkie uwagi ekspertéw wprowadzono do tekstu. Ze wzgle-
du na uzyskang najwyzsza site zalecen oraz brak propozycji korekt
do wprowadzenia, zakoriczono proces Delphi. W procesie formu-
fowania zalecen i oceny metoda Delphi uczestniczylo 11 ekspertéw
— czlonkéw Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

ZALECENIA

Podsumowanie zalecen, $rednia ocene, wskazanie ekspertéw zgla-
szajacych zastrzezenia oraz sile zalecenia przedstawiono w Tab. L.

Zalecenie1.

Zaleca sie stosowanie kliniczno-prognostycznej klasyfikacji przetok,
wskazujgcej optymalne postepowanie terapeutyczne.

Przetoki zewnetrzne powstaja najczesciej jako powiktanie po-
operacyjne (80% przetok). Czesto$¢ tego powiklania jest wciaz
wysoka i siega 1-2,4% wszystkich operacji brzusznych. W mo-
nografii ESPEN z 2019 r., dotyczacej zywienia klinicznego, przed-
stawiono klasyfikacje bazujaca na podsumowaniu duzego mate-
rialu klinicznego. Jest ona oparta na charakterystyce anatomicznej
i determinuje postepowanie terapeutyczne (Tab. II., Ryc. 1.) [11].
Ciezkosc¢ stanu pacjenta, stopien zlozonosci leczenia, czas lecze-
nia oraz $miertelno$¢ rosna od stopnia I do IV. Celem leczenia jest
konwersja przetoki w przeciwnym kierunku, czyli od stopnia IV
doIIL, IlIdoIlilldo I

Przetoki stopnia I i IT w wigkszosci ulegaja zagojeniu w wyniku po-
stepowania zachowawczego do 4—6 tygodni. W typach i Il istotne
znaczenie rokownicze ma objetos¢ wydzielania z przetoki:
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sie w powtoki, wiec proces nie jest ograniczony do
ziarninujacej rany, lecz rozlewa sie po jamie otrzewnej.

¢ przetoka nisko wydzielajaca < 200 mL/dobe,
¢ przetoka srednio wydzielajaca 200-500 mL/dobe,
¢ przetoka wysoko wydzielajaca > 500 mL/dobe.

Przetoki nisko wydzielajace przebiegaja bez powaznych zaburzen
wodno-elektrolitowych i zazwyczaj ulegaja wygojeniu w wyniku
leczenia zachowawczego. Natomiast przetoki wysoko wydzielajace
zwiazane s3 z duzym ryzykiem niestabilno$ci metabolicznej pacjenta
(zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej
zwigzane z ryzykiem niewydolnosci nerek) i oprécz leczenia miej-
scowego wymagaja intensywnego postepowania ogélnego. Prze-
toki gérnego odcinka przewodu pokarmowego sa czesciej wysoko
wydzielajace (przetoka dwunastnicza, jejunostomia) niz z innych
odcinkéw. W przetokach tego typu przeciwwskazane jest zywienie
droga przewodu pokarmowego, ktére zwieksza utrate (uzupelnie-
nie strat droga pozajelitowa nie jest mozliwe ze wzgledu na limity
metaboliczne), ryzyko powiklan metabolicznych i narzagdowych
(np. uszkodzenie watroby) [12-14].

Przetoki typu III i IV zawsze wymagaja odroczonej rekonstrukcji
chirurgicznej. Najwieksze wyzwanie stanowi typ IV, czyli przeto-
ka wspolistniejaca z laparostomig, ktéra podobna jest do typu I1I,
aczkolwiek bardziej ztozona, gdyz tres¢ jelitowa wydobywa sie pier-
wotnie do jamy otrzewnowej, a nastepnie na zewnatrz. Typy IIIi IV
obarczone s3 wysoka $miertelnoscia (siegajaca 60% w osrodkach nie-
specjalistycznych i ponizej 20% w o$rodkach wyspecjalizowanych).
Wieksze szanse na przezycie i unikniecie kalectwa (w postaci zespo-
tu krétkiego jelita w wyniku wielokrotnych laparotomii i resekcji)
daje leczenie w o$rodkach wyspecjalizowanych w leczeniu przetok.
Przetoki te sg zwiazane z cigzkimi zaburzeniami ogdlnoustrojowy-
mi, wymagaja leczenia wielospecjalistycznego, wielotygodniowej
hospitalizacji oraz definitywnego leczenia operacyjnego odroczo-
nego o minimum 3 miesigce od czasu zamkniecia ubytku skoéry,
co zwykle nastepuje od 9 do 12 miesiecy od poczatku leczenia [3].

Uwagi ekspertow

¢ (GW:) jest blisko 60 klasyfikacji przetok, z tego kilkanascie
w przelyku, zotadku i XII, po kilka dla przetok trzustkowo-
-zolciowych i kilkadziesiat dla przetok jelitowych. Zawsze
systematyczne uzycie jakiejs$ klasyfikacji jest jak najbardziej
uzasadnione.
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TYPI

TYP II

CEL LECZENIA

STOPIEN CIEZKOSCI

TYP III

Ryc. 1. Klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczna przetok przewodu pokarmowego.

Zalecenie 2.
Zaleca sie leczenie przetok zgodnie z zasada SSIL DE FISTula.

W 1964 r. Chapman nakreslit gtéwne cele i ramy czasowe leczenia
przetok, ktére ujal w akronimie SSNAP (Stabilization, Sepsis and
Skin care, Nutrition, Anatomy assessment, surgical Procedure).
Postepowanie obejmuje: stabilizacje pacjenta (uklad krazenia, go-
spodarka wodno-elektrolitowa i kwasowo-zasadowa), kontrole za-
kazenia (drenaz przetoki, antybiotykoterapia), ochrone skory (przed
odparzeniem przez wydzieline przetoki) [3, 15, 16], efektywne
zywienie [17], a jesli przetoka nie ulegnie samoistnemu zagojeniu
— ocene anatomii przetoki (lokalizacja, przebieg) oraz leczenie
operacyjne po odpowiednim przygotowaniu (patrz zalecenia 8.
i9.). Wraz z rozwojem wiedzy i procedur matoinwazyjnych skrét
ten rozwinieto 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). Podejscie takie podkre-
$la skuteczno$¢ leczenia zachowawczego, ktére charakteryzuje sie
nizsza $miertelno$cia i mniejszym ryzykiem kalectwa zwigzanego
z rozlegla resekcja w trudnych warunkach anatomicznych.

Postepowanie odbywa sie sekwencyjnie w okreslonych ramach
czasowych (Tab. IIL.), aczkolwiek poszczegdlne etapy nakladajg sie
na siebie i mogg sie nieznacznie rézni¢ dla poszczegdlnych typow
przetok. Pacjent z rozpoznaniem przetoki zazwyczaj prezentuje
zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej i wodno-elektrolito-
wej. Chorzy, u ktérych przetoka pojawila sie w trakcie hospitaliza-
¢ji, pozostaja pod stala opieka medyczng i zaburzenia te powinny
by¢ wczesnie wychwycone i wyréwnane. Powazniejsze zaburzenia
spotykamy u oséb, u ktérych przetoka pojawila sie po wypisie ze
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szpitala. Wyréwnanie zaburzen wodno-elektrolitowych i kwaso-
wo-zasadowych powinno by¢ osiggniete w ciagu 24 godzin i nie
powinno przekraczac 48 godzin. Réwnolegle konieczne jest na-
tychmiastowe wlaczenie przyczynowego leczenia rozwijajacej sie
sepsy. Postepowaniem z wyboru jest przezskérny drenaz ropni pod
kontrolg tomografii komputerowej (TK) lub badania ultrasonogra-
ficznego (USG), o ile mozna go wykonac¢ bezpiecznie i skutecznie.
Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ zaopatrzenia ubytku w §cianie prze-
wodu pokarmowego od strony jego $wiatta za pomoca metod en-
doskopowych (zalozenie stentu, klipsa Ovesco, endoterapii podci-
$nieniowej) oraz odbarczenia przewodu pokarmowego (zglebnik lub
stomia proksymalnie od przetoki). Zabezpieczenie skéry zmniejsza
ryzyko progresji przetoki, zwieksza szanse jej wygojenia, utatwia
opieke nad rana i zmniejsza cierpienie pacjenta (zalozenie worka
stomijnego, mas¢ gojaco-uszczelniajaca lub mas¢ cynkowa). Za-
burzenia, jakie powoduje przetoka, zalezg od: rodzaju i dlugosci
odcinka wylaczonego oraz obecno$ci lub braku stanu zapalne-
go zwigzanego z kanalem przetoki. Przetoki w gérnym odcinku
przewodu pokarmowego zazwyczaj wydzielaja wieksza objetos¢,
a wydzielina zawiera wiecej elektrolitéw i biatka — powoduje wiec
bardziej dynamiczne zaburzenia metaboliczne i bardziej uszkadza
skore. Obraz kliniczny jest bardziej dynamiczny.

U pacjentéw z przetoka nastepuje rozwoj zaburzen gospodarki
wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej (najczesciej hypo-
kaliemia i kwasica) oraz zatrzymanie plynéw w organizmie, co
w polaczeniu z utraty przez przetoke powoduje zaburzenie funk-
¢ji nerek. Rozwijajace sie hipowolemia i hiponatremia oraz uru-
chomienie mechanizméw neurohormonalnych ograniczajacych
diureze szybko prowadza do mocznicy i poglebienia zaburzen
metabolicznych. Konieczne s3: intensywne uzupelnienie pty-
néw (35 ml/kg mc < 70 r.z. lub 30 ml > 70 r.z., plus niedobér, plus
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Tab. l1l. Fazy leczenia przetok.

FAZA LECZENIA CZAS OD ROZPOZNANIA

1. Rozpoznanie i stabilizacja 24 godziny

2. Zywienie 48-72 godziny

3. Badanie anatomii przetoki po7-10 dniach

4. Decyzja, co do dalszego postepowania po 4-6 tygodniach
2-12 miesiecy

5. Definitywne leczenie operacyjne

gdy stan pacjenta daje szanse

CELLECZENIA

Wyréwnane zaburzeri wodno-elektrolitowych i kwasowo-
-zasadowych, stabilizacja uktadu krazenia. Posiewy krwi

i tresci przetoki, antybiotykoterapia empiryczna, farmakoterapia
(somatostatyna). TK jamy brzusznej—ocena efektywnosci drenazu
i ognisk septycznych. Drenaz przetoki i ropni. Ochrona skéry.

Pozajelitowe
(w pdzniejszych dobach mozliwe dojelitowe dystalnie
od przetoki).

Ocena lokalizadji, rozlegtosci i przebiegu. Jesliistnieje taka
koniecznos¢, to zmiana antybiotykoterapii na celowang.

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

Wyciecie przetoki, rekonstrukcja przewodu pokarmowego.

na gtadki przebieg pooperacyjny

biezgca utrata), stymulacja diurezy, czasem przej$ciowe wsparcie
wlewem katecholamin. Tylko u niewielkiego procenta chorych,
u ktérych pomimo kontroli ogniska septycznego i prawidlowo
prowadzonego leczenia ptynami i aminami, wypelnienie fozyska
naczyniowego wymaga podawania albumin lub rzadko osocza.
Podaz elektrolitow oparta jest o wyniki badan laboratoryjnych
wykonywanych odpowiednio czesto. W przypadku przetok wy-
soko wydzielajacych bilans ptynéw nalezy podsumowywac co 6-8
godzin. Dla przetok gérnego odcinka przewodu pokarmowego
straty przez przetoke uzupelniane s3 réwnowazna objetoscia 0,9%
NaCl plus 10 mEq KClI na kazdy litr. Przetoka dwunastnicza lub
trzustkowa wymaga dodatkowo uzupelniania wodoroweglanéw.
Wydzielanie jonéw w kolejnych odcinkach przewodu pokarmo-
wego przedstawiono w Tab. I'V. Nalezy pamietac, ze wydzielanie
z przetoki jest wynikiem wypadkowej pomiedzy wydzielaniem
i wchianianiem w proksymalnych odcinkach. Niewtasciwe lecze-
nie moze doprowadzi¢ do wydzielania przekraczajacego 5000 ml
na dobe u pacjentéw zywionych doustnie. Takie straty nie moga
by¢ skompensowane zadnym rodzajem zywienia i w sposéb nie-
unikniony prowadza do $mierci pacjenta. W przypadku przetok
wysoko wydzielajacych nalezy wiec calkowicie wstrzymac podaz
pokarmu i plynéw do przewodu pokarmowego.

Po wyréwnaniu zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-za-
sadowych, kontroli sepsy i wykluczeniu innych przeciwwskazan
nalezy niezwloczne wlaczy¢ zywienie [18—20]. Powinno to nastapi¢
nie pdzniej niz w ciagu 48 godzin, natomiast sktad i objeto$¢ mie-
szaniny zalezg od stanu metabolicznego pacjenta. Makrosktadniki
(bialko, weglowodany, tluszcze) poczatkowo powinny by¢ poda-
wane w niskich dawkach (ryzyko refeeding syndrome), natomiast
woda, elektrolity, mikroelementy i witaminy musza w pelni po-
krywac zapotrzebowanie [21-24].

Droga zywienia

Utrzymanie lub poprawa stanu odzywienia pacjenta jest istotnym
elementem prognostycznym [25—27]. Bezpos$rednio po rozpozna-
niu przetoki nalezy catkowicie wylaczy¢ zywienie i nawadnianie
droga przewodu pokarmowego do czasu zakoniczenia diagnostyki
anatomicznej i czynnosciowej. W tym okresie stosowane jest cal-
kowite zywienie pozajelitowe (PN). U wiekszosci chorych jest ono
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utrzymywane przez caly okres leczenia. Préby wiaczenia zywienia
dojelitowego (EN) podejmowane sa w pdézniejszym etapie, jesli:
(1) przetoka jest dobrze drenowana (w TK nie ma zacieku poza
trak przetoki i drenuje sie czysta tres¢ jelitowa bez domieszki ropy),
(2) zywienie droga przewodu pokarmowego jest skuteczne oraz
(3) nie powoduje zwiekszenia wydzielania przez przetoke.

Zywienie dojelitowe jest skuteczne, o ile udaje sie utrzymac dostep
i odpowiednig podaz przez wiele tygodni [28]. U nielicznych cho-
rych moze ono catkowicie zastapi¢ dozylna podaz makroskladnikéw,
z ewentualnym utrzymaniem pozajelitowych roztworéw elektroli-
téw. Jesli po 4 tygodniach PN nie doszlo do wygojenia przetoki, to
mozna podjac prébe zywienia przez zglebnik wprowadzony do ka-
natu przetoki. Po tym okresie kanal przetoki zazwyczaj jest mocny,
szczelny, prosty i skrdcony. Takie postepowanie jest uzasadnione,
jesli jelito ponizej przetoki jest drozne oraz jego dlugosc jest wiek-
sza niz 150 cm.

W przypadku braku szans na wygojenie przetoki, sztuczne zywienie
prowadzone jest do momentu definitywnego leczenia operacyjne-
go. W dluzszej perspektywie czasowej, szczeg6lnie w warunkach
ambulatoryjnych, skuteczne zywienie enteralne jest bezpieczniej-
sze i efektywniejsze.

W przypadku niewydolnosci przewodu pokarmowego lub braku
bezpiecznego dostepu dojelitowego, leczeniem z wyboru jest PN
[29, 30]. Zywienie to powinno si¢ odbywaé zawsze droga zyt cen-
tralnych przez specjalny dostep naczyniowy (CVC, PICC, port).
Zywienie do zyt obwodowych moze by¢ stosowane tylko przez
krotki okres w szpitalu, w wyjatkowych sytuacjach braku lub utra-
ty dostepu centralnego. Zywienie do zyt obwodowych powoduje
trwalg utrate zyl, cierpienie dla pacjenta i nie pozwala na pokrycie
zapotrzebowania metabolicznego.

Pozostate kluczowe dziatania

Waznym elementem leczenia jest rehabilitacja, ktéra powinna by¢
systematycznie prowadzona, réwnolegle z leczeniem zZywieniowym.
Uruchomienie pacjenta: zwigksza anabolizm, ogranicza utrate
biatka, obniza limity metaboliczne i zmniejsza ryzyko wtérnych
zakazen.
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Tab. IV. Stezenie jonéw w wydzielinach uktadu pokarmowego (wg 4).

OBJETOSC Na*

mL/24 h mmol/L
Slinianki 1500 10
Zotadek 1500 100
Dwunastnica 2000 130
Jelito cienkie 3000 140
Trzustka 800 140
26%¢ 800 150
Okreznica

Potencjalnie $miertelne powiktanie, jakim jest przetoka jelitowa, sta-
nowi trudna sytuacje zyciowa dla pacjenta, na co naklada sie prze-
dluzajgcy sie czasie pobyt w szpitalu. Pacjentom z przetoka nalezy
poswieci¢ duzo czasu na wyjasnienie zaistnialej sytuacji, przedsta-
wienie planu leczenia i rokowania. Czesto wymagajg oni pomocy
psychologa szpitalnego.

Zastosowanie somatostatyny i jej analogéw w przypadku prze-
tok trzustkowych i zétciowych przyspiesza czas zagojenia przeto-
ki [31-38]. W przypadku przetok przewodu pokarmowego moze
mie¢ zastosowanie przy przetokach wysoko wydzielajacych, gdyz
czasowo zmniejsza objeto$¢ wydzielania z przetoki. Moze by¢ takze
pomocna w opanowaniu stanu zapalnego wokolo przetoki wywo-
fanego przez dziatanie enzyméw przewodu pokarmowego. Soma-
tostatyna i jej analogi poprawialy czas zamykania sie przetoki, ale
tylko somatostatyna poprawiala wskaznik samoistnego zamykania
sie przetoki [6, 35, 39].

Zalecenie3.

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

Leczenie przetok jest z zasady nieoperacyjne. Gtéwny cel leczenia
stanowi stworzenie warunkéw do jak najszybszego zamkniecia si¢
przetoki w wyniku leczenia zachowawczego [4]. Leczenie chirur-
giczne wskazane jest w dwéch przypadkach, takich jak:

1. Operacje niezwloczne:

» przetoka nie jest skutecznie drenowana,

¢ pojawia sie rozlane zapalenie otrzewnej,

 stan pacjenta pogarsza sig, a szanse na samoistne zamkniecie
sa nikle (nieszczelno$¢ zespolenia na znacznej czesci obwodu);

2. Operacje odroczone:

definitywna naprawa u pacjentéw bedacych w optymalnym
stanie do operacji, u ktérych nie nastapilo zamkniecie przetoki
w wyniku postepowania zachowawczego.
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K cr HCO,
mmol/L mmol/L mmol/L
26 15 50

10 100 (0]

5 90 10

5 100 30

5 75 15

5 100 35

Nieistotne ilosci

Szybka kontrola sepsy ma zasadnicze znaczenie dla zycia pacjen-
ta. Antybiotykoterapia empiryczna szeroko spektralna wdrazana
jest niezwlocznie. TK w dniu rozpoznania przetoki pozwala oce-
ni¢ skutecznos¢ drenazu tresci jelitowej oraz obecnos$¢ ewentual-
nych zbiornikéw wymagajacych drenazu. Techniki maloinwazyjne
sa postepowaniem z wyboru (drenaz przezskérny pod kontrola
TK lub USG, drenaz endoskopowy np. EndoVac lub minilaparo-
tomia), gdyz pozwalaja kontrolowac ogniska septyczne bez roz-
szerzania urazu (rozlegta laparotomia w trudnych anatomicznie
warunkach np. zespdt zmrozonego brzucha). Ograniczenie urazu
przy zachowaniu efektywno$ci drenazu przekiada sie na mniejsza
$miertelno$¢. Ograniczenie urazu operacyjnego jest takze wprost
proporcjonalne do czasu zagojenia sie przetoki oraz odwrotnie
proporcjonalne do ryzyka progresji przetoki (np. typ I do IT lub II
do III). Laparotomia jest zalecana, jesli nie ma mozliwosci catko-
witej kontroli przetoki i ognisk septycznych za pomoca technik
maloinwazyjnych.

Uwagi ekspertow

¢ (MK:) moga wystapi¢ inne wskazania zyciowe do operacji
np. krwotok;

¢ (GW:) jest zbyt wiele czynnikéw prognostycznych
i parametréw klinicznych, laboratoryjnych, etiologicznych,
ktdre nalezy uwzgledni¢, aby nie traktowaé tego punktu
jako dyskusyjnego. Sposéb leczenia powinien by¢
indywidualizowany w zaleznosci od ostatecznej oceny
i adekwatnej kwalifikacji do réznych wariantéw terapii
leczenia zachowawczego lub zabiegowego (endoskopowego
lub chirurgicznego) = tailored therapy | tailored surgery;

¢ (AD:) zwykle chorzy z przetokami sg po kilku operacjach
i techniki minimalnie-inwazyjne sa niemozliwe do
zastosowania;

¢ (TB:) leczenie przetok w poczatkowym okresie jest
zachowawcze. Dodatkowym wskazaniem do laparotomii jest
sytuacja duzej utraty z przetoki niemozliwej do wyréwnania
przy pomocy metod zywienia do- i pozajelitowego;

¢ (JS:) Ograniczenie nadmiernego wydzielania z przetoki
praktycznie zawsze uzyskujemy zatrzymujac podaz do
przewodu pokarmowego, farmakologicznie (loperamidum,
somatostatyna, IPP) lub leczac zakazenie przewodu
pokarmowego. Leczenie operacyjne z powodu duzego
wydzielania jest obarczone duzym ryzykiem i rzadko potrzebne.
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Zalecenie 4.

Zywienie pozajelitowe i/lub dojelitowe dystalnie od miejsca prze-
toki powinno by¢ wiaczone niezwlocznie, tzn. po ustabilizowaniu
uktadu krazenia oraz wyréwnaniu gospodarki wodnoelektrolitowej
i kwasowo-zasadowe;j.

Poprawa wynikdéw leczenia przetok jelitowych oraz zmniejszenie $mier-
telnosci z ponad 60% do mniej niz 4% mozliwe byto dzieki postepowi,
jaki dokonal sie w PN. Wczesne prawidlowe zywienie umozliwia wy-
tworzenie warunkéw metabolicznych do zagojenia przetoki [40—43].
Odroczenie zywienia znaczgco pogarsza wyniki leczenia. Ttuszcz, jako
zasdb energii zgromadzony w organizmie, jest tylko w niewielkiej ilosci
metabolizowany w czasie choroby, natomiast znacznie zwigksza si¢
zapotrzebowanie na biatko i glukoze. Dochodzi do masywnej prote-
olizy (autofagii), w wyniku ktorej szybko nastepuje zmniejszenie masy
mie$niowej (utrudnia to rehabilitacje), a pogorszeniu ulega funkcjo-
nowanie wielu narzadéw. Nasila sie zjawisko insulinoopornosci, co
z kolei napedza btedne koto zaburzen metabolicznych.

W pierwszych dniach od rozpoznania zalecane jest calkowite wytg-
czenie przewodu pokarmowego. Zywienie droga przewodu pokar-
mowego moze by¢ rozwazone dopiero po okresie stabilizacji prze-
toki, tzn. po upewnieniu sie, ze kanat przetoki jest stabilny (brak
wycieku tresci poza kontrolowany kanal przetoki, drozno$¢ kanatu
przetoki niezagrozona, EN nie wydluzy czasu gojenia).

W przypadku zaburzen perfuzji komérki (wstrzasu), zaburzen go-
spodarki wodno-elektrolitowej lub kwasowo-zasadowej, nie jest
mozliwy prawidlowy metabolizm makrosktadnikéw odzywczych,
co prowadzi do cigzkich powiklari metabolicznych. Zywienie na-
lezy rozpocza¢ po wyréwnaniu powyzszych zaburzen. W takiej
sytuacji rozpoczynamy je stopniowo, aby nie przekroczy¢ limitéw
metabolicznych [44].

Uwagi ekspertow

¢ (TB:) zaleznie od indywidualnej akceptacji pacjenta, stanu
metabolicznego, wydzielania przez przetoke (objetos¢
i tre$¢) mozna rozwazy¢ indywidualnie dobrane zywienie
doustne przy potwierdzonej droznosci dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Wazne jest réwniez dbanie
o wyproéznienia (nawet przy braku zywienia), by nie bylo
zalegania tresci w jelicie grubym.

Zalecenies.

Zaleca sie zywienie metoda jednego worka (All in One), 24 godziny/
dobe, mieszaning o skladzie indywidualnie dobranym do zapotrze-
bowania i limitéw metabolicznych pacjenta.

Zywienie pozajelitowe umozliwia wielotygodniowe przezycie pa-
cjentdw z przetoka przewodu pokarmowego, co daje czas na jej
wygojenie. Tylko prawidlowo prowadzone zywienie pozwala na
osiagniecie dobrych wynikéw leczenia. Zywienie powinno by¢ poda-
wane metoda All in One, czyli wszystkie skladniki w jedynym worku.
Podawanie zywienia metoda wielu butelek, czyli osobno makro-
skladnikéw (np. RTU), witamin, elektrolitéw czy pierwiastkow
$ladowych jest nieakceptowalne i niezalecane. Taki spos6b po-
dawania krytycznie zmienia farmakokinetyke i zwigksza ryzyko
powiktan metabolicznych.
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Skiad mieszaniny zywieniowej powinien by¢ dobrany do indywidu-
alnego zapotrzebowania pacjenta zgodnie z limitami metabolicz-
nymi. Jakkolwiek indywidualne komponowanie sktadu mieszaniny
daje wieksze mozliwosci dopasowania skfadu, to u wiekszosci pa-
cjentéw z oddzialéw chirurgii dopasowania takiego mozna dokonac
w oparciu o worki typu RTU uzupetnione o elektrolity, witaminy
i pierwiastki §ladowe.

Pacjent z przetoka lub innymi powiklaniami chirurgicznymi pozo-
staje w stresie metabolicznym. Mieszanina PN powinna by¢ prze-
taczana 24 godziny na dobe. W trakcie walki organizmu ze stanem
septycznym nie ma przerwy nocnej. Kazda przerwa w przetacza-
niu zywienia powyzej 60 minut uruchamia proteolize i pogarsza
wyniki leczenia.

U pacjentéw niestabilnych metabolicznie konieczne jest okresle-
nie limitéw metabolicznych. W praktyce rozpoczynamy zywie-
nie od mniejszych dawek w pierwszej dobie Zywienia (0,6 g biatka
/kg mc, 10 kcal/kg mc) i pod kontrola tolerancji (glikemia, po-
ziom tréjglicerydéw, poziom mocznika, stan ogélny) zwiekszamy
w kolejnych dobach do pelnej dawki (1,5 g biatka/kg mc, 25 kcal
/kg mc). Dalsze zwigkszanie dawki makrosktadnikéw odzywczych
moze by¢ zasadne dopiero wtedy, gdy pacjent powrécit do pelnej
sprawnosci fizycznej.

Nie opracowano uniwersalnego wzoru na obliczenie zapotrzebowania
na sktadniki odzywcze, gdyz rézni sie ono osobniczo i zmienia dyna-
micznie wraz z fazami przebiegu choroby i procesu terapeutycznego.
Przekroczenie limitéw metabolicznych zaburza procesy immunolo-
giczne i zwigksza ryzyko powikian. Limit metaboliczny definiowany
jest jako maksymalna ilo$¢ sktadnika odzywczego, ktéry moze zo-
sta¢ zmetabolizowany w jednostce czasu (np. 300 g glukozy na dobe).
Wydaje sie, ze skutecznym sposobem na optymalizacje podazy
i zmniejszenie ryzyka przekroczenia limitéw metabolicznych i ob-
jeto$ci na tym etapie leczenia jest wydluzenie czasu wlewu miesza-
niny do 24 godzin. Réwnomierna podaz zapewnia pompa infuzyjna.

Wyrézniamy dwa etapy terapii Zywieniowej u pacjentéw cierpia-
cych z powodu przetoki:

1. Etap wczesny (sepsa, niskie limity metaboliczne) — celem Zywienia
jest zmniejszenie strat (w szczeg6lnosci proteolizy) spowodowa-
nych wydzielaniem z przetoki i rozwijajaca sie sepsa;

2. Etap stabilizacji (sepsa zostata opanowana) — mieszanina zywie-
niowa powinna pokry¢ zapotrzebowanie na wszystkie skladniki
oraz uzupelnié straty spowodowane przetoka. Celem jest wy-
tworzenie przewagi proceséw anabolicznych warunkujacych
prawidlowe gojenie przetoki.

Straty wywolane przez przetoke dotycza nie tylko wody i elektro-
litéw, ale réwniez: bialek, energii, wodoroweglandw, soli zélcio-
wych, witamin i mikroelementéw [45]. Utrata bialka wynosi okoto
2 g N (12,5 g biatka) na kazdy litr tresci z przetoki. Jest ona dodat-
kowo nasilana przez sepse i unieruchomienie. Priorytetem lecze-
nia jest ograniczenie strat (zmniejszenie wydzielania z przetoki,
rehabilitacja ruchowa, leczenie sepsy) zamiast nieograniczonego
zwigkszania podazy zywienia, co wigze si¢ z ryzykiem powiktan
metabolicznych i narzadowych.

Jakkolwiek ocena wplywu réznych sposob6éw zywienia na ostatecz-
ny efekt leczenia przetok przewodu pokarmowego jest utrudniona
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z powodu braku randomizowanych badan klinicznych poréw-
nujacych rézne interwencje zywieniowe, to wydaje sie, ze droga
podawania ma znaczenie drugorzedne, jesli zapotrzebowanie
na skladniki zywienia jest pokryte. Ryzyko wystapienia zabu-
rzen funkcji watroby u pacjenta z przetoka zwigzane jest z sep-
s3, zaburzonym cyklem jelitowo-watrobowym soli zéiciowych
oraz przekroczeniem limitéw metabolicznych (nieprawidlowym
sktadem mieszaniny odzywczej). Ryzyko to mozna zmniejszy¢
stosujac fistuloklize, ktéra polega na wlewie tresci wydzielanej
przez przetoke do dystalnego odcinka jelita. Procedura ta jest
ztozona i trudna do zastosowania [46—48]. U czesci pacjentow
z przetokami gérnego odcinka przewodu pokarmowego mozliwe
jest podawanie diety do dystalnego odcinka jelita w stosunku do
przetoki, co pozwala zmniejszy¢ podaz dozylna lub — u nielicz-
nych — zrezygnowac z PN.

Nalezy zapobiega¢ powiklaniom PN. Jak wskazuje badanie przepro-
wadzone w oddziatach chirurgii w Polsce, najczestsze btedy w pro-
wadzeniu obejmuja: zbyt péZne wlaczenie Zywienia, podawanie
niekompletnej mieszaniny, niewlasciwe dawkowanie (overfeeding),
krétki czas przetaczania, brak badan kontrolnych, zakazenie cew-
nika centralnego, zywienie do zyt obwodowych ponad 5 dni [49].

Uwagi ekspertow

¢ (MK:) nie u wszystkich pacjentéw konieczne jest zywienie
24 godziny na dobe;

¢ (JS:) skracanie czasu zywienia pozajelitowego ponizej 24
godzin na dobe u pacjentéw z duzym zapotrzebowaniem
na biatko powoduje nasilenie proteolizy, co znaczaco
pogarsza wyniki leczenia;

¢ (TB:) u pacjentdéw czesciowo zywionych droga przewodu
pokarmowego dobranie Zywienia dozylnego moze by¢
oparte na tzw. mieszaninach RTU.

Zalecenie 6.

Terapig z wyboru w leczeniu przetok typu 2. (EIF) i 3. (EAF) jest
terapia podcisnieniowa. Skuteczne sg takze endoskopowe tech-
niki odprowadzania tresci proksymalnie od przetoki (konwersja
typulll do I).

Opisano wiele technik z zastosowaniem podci$nienia w leczeniu
przetok, m.in.: terapia z uzyciem gabki pod foliowym opatrunkiem
okluzyjnym, podciénienie z uzyciem drenu w worku stomijnym,
wewnatrzjelitowe techniki podci$nienia (np. EndoVac), podcisnie-
nie technika syfonowa przez dren brzuszny, technika smoczkowa
[50, 51]. Podci$nienie umozliwia skrécenie czasu kontaktu tre$ci
jelitowej z rang, przez co ochrania ja przed zakazeniem i uszko-
dzeniem, przyspiesza obkurczanie sie rany, powoduje przekrwie-
nie, przyspieszajac ziarninowanie i gojenie [21, 52—55]. Terapia
podci$nieniowa jest zalecang metoda leczenia przetok typu II i IIL.
Skuteczne sa takze endoskopowe techniki odprowadzenia tresci
znad przetoki (konwersja typu III do I). Wprowadzenie terapii VAC
pozwolilo na wygojenie przetok, ktére wczeéniej wymagaly lecze-
nia operacyjnego, nawet w drugim i trzecim miesigcu leczenia.
Wygojeniu przetoki sprzyja: uruchomienie pacjenta, zmiana flory
jelitowej, wsparcie psychologiczne (poprawa samopoczucia chorego,
wiara w skutecznosc¢ leczenia i jego powodzenie, $cisla wspo6tpra-
ca i aktywny udzial chorego w procesie leczenia) i wprowadzenie
w anabolizm za pomoca metod zywienia klinicznego [56].

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

Uwagi ekspertow

¢ (GW:) brak jest metaanaliz, ktore jednoznacznie
dowodzityby zasadno$ci leczenia podci$nieniowego.

Zalecenie7.

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

Juz w 1970 r. Dudrick i wsp. opublikowali wyniki leczenia 78 pa-
cjentéw z przetokami przewodu pokarmowego leczonych PN,
gdzie zamkniecie przetoki w wyniku leczenia zachowawczego
osiagnieto u 70% chorych przy $miertelnosci wynoszacej 6% [57].
W trzech badaniach retrospektywnych poréwnywano chorych
leczonych zachowawczo z zastosowaniem PN. W kazdej z tych
préb uzyskano znaczgcy wzrost odsetka zamknie¢ przetok, od-
powiednio z 27% do 56%, z 34% do 81% i z 35% do 65%, jedno-
czes$nie zmniejszajac znaczaco $miertelno$¢ w grupach pacjen-
téw leczonych zachowawczo [23, 58—-62]. Publikowane wyniki
leczenia zachowawczego przetok réznia sie¢ znacznie w zakre-
sie od 19 do 92% wyleczenia. Sposréd przypadkéw wylecze-
nia przetoki w 90% przetoka zamkneta sie w pierwszym mie-
sigcu po ustgpieniu sepsy, a kolejne 10% w drugim miesiacu.
Wygojenie przetoki po okresie 8 tygodni jest rzadkoscia. W przy-
padku, gdy nie doszto do wygojenia przetoki w wyniku leczenia
zachowawczego, zalecane jest wydluzenie czasu zywienia i pre-
habilitacji w oparciu o domowe PN i/lub EN do uzyskania opty-
malnego stanu miejscowego i metabolicznego dla przeprowa-
dzenia rozlegtej operacji w jamie brzusznej [62-71].

Uwagi ekspertow

¢ (TB:) po ustabilizowaniu stanu metabolicznego, mozliwo$ci
zaopatrzenia przetoki przez pacjenta oraz prowadzenia
zywienia pozajelitowego lub do- i pozajelitowego
leczenie ambulatoryjne mozna zacza¢ wcze$niej niz
po 6 tygodniach. Czes¢ przetok jest kompensowalnych
metabolicznie w domu i zamyka si¢ znacznie p6Zniej.

Zalecenie8.

Leczenie operacyjne jest wskazane, jesli sa techniczne mozliwosci
rekonstrukcji przewodu pokarmowego i metaboliczna gotowo$é
organizmu do wygojenia.

Dorazne préby leczenia operacyjnego bez przygotowania pacjen-
ta sg niewlasciwym postepowaniem i nie sg zalecane. Kilkukrot-
ne laparotomie i proby pierwotnej naprawy maja mate szanse na
powodzenie, narazaja pacjenta na cigzkie powiktania i zwieksza-
ja ryzyko trwalego kalectwa w postaci zespotu jelita krotkiego.
Operacja planowa powinna by¢ odroczona do czasu uzyskania
optymalnego stanu ogdlnego i miejscowego. Gotowos¢ meta-
boliczna do wygojenia prawidlowego gojenia po operacji uzy-
skuja pacjenci w wyniku intensywnego leczenia po 3 miesiacach
w przypadku przetok typu Ii II. W przypadku typu III i IV nie
wczesniej jak 3 miesigce od zamkniecia ubytku skéry lub 9 mie-
siecy od poczatku leczenia, jesli nie doszlo do zamkniecia ubytku.
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TAK
Interwencja «
Matoinwazyjne (damage control strategy)
e Drenaz pod kontrola TK/USG;
® Minilaparotomia z drenazem i ptukaniem;
® Stomia wylaczajaca. #

PACJENT Z PRZETOKA

4

Sepsa (ropien, rozlane zapalenie otrzewnej)

l NIE

Farmakoterapia (np. somatostatyna)

Ochrona skoéry
Rehabilitacja
Préba zamknigcia przetoki

e EndoVac;

e Zewnetrzny drenaz ssacy;

® Bypass endoskopowy;

® Endoskopowe zamkniecie przetoki

(np. Ovesco, proteza).

l 4-8 TYGODNI

TAK
Obserwacja - Wyleczenie
l NIE
Ocena anatomii przetoki
TAK NIE TAK
Obserwacja Wyleczenie # Pacjent metabolicznie i X
- y przygotowany do operacji => Definitywna oberad)a
1 Mate ryzyko nawrotu przetoki po operacji rekonstrukcyjna

Ocena
co 4-8 tygodni

Ryc. 2. Algorytm postepowania w leczeniu przetok przewodu pokarmowego.

Z czasem miejscowy proces zapalny ustepuje, co powoduje wiek-
sze szanse na powodzenie operacji i zmniejsza ryzyko kolejnych
resekgji jelita.

Kluczowa dla powodzenia operacji jest diagnostyka i ocena anatomii
przed podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym. W przypadku za-
awansowanych przetok (typ II111V) zabiegi definitywne sa rozlegle
i sktadaja sie z rekonstrukcji uktadu pokarmowego i powlok, a cza-
sem takze ukladu moczowego, wymagaja doswiadczonego wielo-
dyscyplinarnego zespolu (chirurg, urolog, chirurg plastyk) i bywaja
kilkuetapowe, roztozone na kilka miesiecy. Wyniki leczenia w wy-
specjalizowanych o$rodkach o multidyscyplinarnym podejsciu cha-
rakteryzuja sie: niska $miertelnoscia (okoto 3%), powiklaniami do
25% i matym ryzykiem nawrotu przetoki.

Nalezy dazy¢, aby wydzielanie przez przetoke (stomie) byto mniej-
sze niz 500 ml na dobe i bezwzglednie nie powinno przekraczac
1000 ml na dobe. Odpowiada to stracie 12 g bialka, 600 kcal oraz
znaczacej ilosci elektrolitow, witamin i mikroelementéw, a takze
wodoroweglandw i soli zétciowych. Wieksza utrata przez przetoke
moze uniemozliwic¢ osiagniecie celéw zywieniowych, narazajac na
powiktania metaboliczne i septyczne.

Zywienie dojelitowe przez zglebnik powyzej 4 tygodni jest niezale-
cane z powodu zaréwno niskiej jakosci zycia, jak i powiklan miej-
scowych zwigzanych z dostepem. W takiej sytuacji zalecane sa do-
stepy poprzez PEG, gastrostomie lub jejunostomie chirurgiczng lub
zglebnik wprowadzony do $wiatta przetoki.
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4= Przeniesienie do leczenia domowego:
® sztuczne zywienie (HPN/HEN);
® kontrola przetoki;
® program rehabilitacji.

‘ NIE ‘

Obserwacja

Zywienie dojelitowe: przywraca integralno$¢ anatomiczng i czyn-
no$ciowy $ciany przewodu pokarmowego, zmniejsza stan zapalny,
zapobiega translokacji bakterii, przywraca prawidlowa flore bakte-
ryjna i zapobiega pojawianiu sie opornych szczepdw bakterii.

Stymulacja przewodu pokarmowego zywieniem powoduje wzrost
produkgji hormonéw, wspiera metabolizm lipidéw, zmniejsza uczu-
cie glodu i zmniejsza wydzielanie Zotadkowe. Zywienie poprawia
réwniez wytrzymalo$¢ mechaniczna i zwieksza srednice jelit, co
znacznie ulatwia definitywna operacje rekonstrukcyjna. Zapalenie
z wylaczenia (diversion enteritis) ustepuje, a perystaltyka i pasaz
powracaja do normy. Wszystkie te czynniki daja wigksza szanse na
zagojenie sie zespolenia i szybszy powrét do zdrowia po operacji.
Takze pacjenci zywieni catkowicie pozajelitowo odnosza korzysci
z cze$ciowego EN bezposrednio przed operacja. Takie Zywienie,
w ilo$ci minimum 300-500 ml na dobe, powinno by¢ wlaczone
4 tygodnie przed operacjg, jesli jest to mozliwe.

Pacjenci ze znacznymi ubytkami powtok brzusznych moga wymagac
specjalistycznej rehabilitacji, dobranych ¢wiczen fizycznych odbu-
dowujacych pozostale miesnie i powiezi lub specjalnych procedur
(np. ekspandery) przed definitywng operacja naprawczg.

Uwagi ekspertow

¢ (TB:) zdanie odrebne: wcze$niejsze leczenie operacyjne
mozna rozwazy¢ w przypadku: gwaltownie postepujacego
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wyniszczenia pacjenta, braku mozliwosci suplementacji
zywieniowej, stomii lub przetoki, ktéra stanowi duzy

problem w zaopatrzeniu i nie pozwala na wypis ze szpitala,
mimo dobrego stanu metabolicznego. W tych sytuacjach
dopuszczalny jest zabieg korekcyjny (,,poprawiajacy” sytuacje);

¢ (JS:) w przypadku postepujacego wyniszczenia nalezy
zmniejszy¢ straty i zoptymalizowac zywienie. Przyspieszanie
zabiegu w takiej sytuacji zwieksza §miertelnos¢.

Zalecenieo.

Leczenie operacyjne powinno by¢ poprzedzone doktadna diagno-
styka anatomiczng i starannie zaplanowane. Zaleca si¢ leczenie
rekonstrukcyjne w osrodkach referencyjnych.Dokfadna diagno-
styka anatomiczna przetoki ma kluczowe znaczenie w podejmo-
waniu decyzji o czasie i strategii leczenia operacyjnego [73-75].
Czynniki uniemozliwiajace gojenie sie przetoki obejmuja: uposle-
dzenie drozno$ci dystalnego odcinka jelita (naturalne np. zwezo-
na zastawka Bauhina lub patologiczne np. zrosty), kanat przetoki
pokryty sluzéwka, nowotwoér w kanale przetoki, zakazenie kanalu
przetoki, aktywna chorobe zapalna jelita (choroba Crohn’a), cialo
obce (siatka przepuklinowa, dren w $wietle), wyniszczenie, prze-
byta radioterapie, krétki kanal przetoki, duzy ubytek $ciany prze-
wodu pokarmowego lub powlok, immunosupresje, niedokrwienie
$ciany jelita. Czynniki odpowiadajace za niepowodzenie procesu
terapeutycznego opisano akronimem FRIENDS (Foreign body, Ra-
diation, Inflamation, Epitalialization, Neoplasm, Distal intestinal
obstruction, Steroids).

Przedoperacyjna diagnostyka anatomiczna powinna odpowiedzie¢
na szereg pytan, w tym:

¢ Ilejest przetok?

¢ Zktérego odcinka jelita jest przetoka?

o Jaki jest odcinek jelita ponizej i powyzej przetoki?

¢ Jakie odcinki sa dostepne do rekonstrukcji?

o Jak dlugi jest kanat przetoki?

¢ Czy kanat jest pokryty nabtonkiem? Czy sa inne czynniki
uniemozliwiajace gojenie?

¢ Czyjelito ponizej przetoki jest drozne?

¢ Jaka jest jako$¢ powtok? Czy bedzie mozliwo$¢ zamkniecia
jamy brzusznej?
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Kryteria kwalifikacji do operacyjnego zamkniecia przetoki obejmuja:

¢ brak perspektywy spontanicznego zagojenia przetoki,

¢ brak infekcji ogdlnej i miejscowej,

¢ optymalny stan metaboliczny — powré6t wskaznika masy
ciata (BMI) do normy,

¢ poprawe czynno$ciowg — sprawnosci fizycznej,

¢ poprawe wydolnosci pozostatych narzadéw i ukladéw,

¢ mozliwo$¢ zamkniecia jamy brzusznej,

¢ brak innych chordb ograniczajacych perspektywe dalszego
przezycia wielomiesiecznego.

Uwagi ekspertow

¢ (TB:) przed operacja nalezy okresli¢ funkcje zwieraczy
i wyptukad zalegajace masy katowe.

POSUMOWANIE

Celami terapeutycznymi postepowania w leczeniu przetok przewo-
du pokarmowego s3: zapewnienie przezycia pacjenta, zapobiega-
nie powiklaniom i wygojenie przetoki w wyniku postepowania za-
chowawczego lub odpowiednie przygotowanie i przeprowadzenie
z powodzeniem operacji naprawczej. Osiagniecie tych zamierzen
nie jest fatwe, a czesto stanowi dlugotrwaly proces, zwlaszcza u pa-
cjentéw wyniszczonych.

Leczenie przetok jest ztozonym postepowaniem, na ktére sktadaja
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