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PRZEDMOWA HONOROWA

Monografia ,,Przetoki przewodu pokarmowego” — wymyslona, wspéttworzona
i zredagowana przez Tomasza Banasiewicza, Adama Bobkiewicza, Dominika A. Wal-
czaka i Grzegorza Wallnera - jest wazng pozycja w literaturze chirurgicznej nie
tylko ze wzgledu na nadrzedne znaczenie problemu dla wszystkich chirurgéw, lecz
takze dlatego, Ze jest pierwszg publikacjg na ten temat w jezyku polskim. Ta niezwy-
kle kompleksowa pozycja traktujaca o istotnym problemie chirurgicznym zostata
przygotowana przez dos§wiadczonych specjalistow z Polski oraz znanych ekspertéw
z Niemiec, Wtoch, Finlandii i innych krajéw Europy i $wiata. W czterdziestu dwoch
rozdziatach autorzy przedstawig czytelnikowi obszerne kompendium przydatnej
i aktualnej wiedzy dotyczacej praktycznie wszystkich aspektow przetok przewodu
pokarmowego, wystepujacych od przelyku po anorektum, o rozmaitej etiologii oraz
dotyczacych réznych grup wiekowych. Niniejsza pozycja, w mojej opinii, stanie si¢
bez watpienia kluczowym opracowaniem na temat diagnostyki i leczenia przetok dla
chirurgdw oraz lekarzy innych specjalnosci, ktérzy muszg zmierzy¢ sie z tym trudnym,
czesto klopotliwym, a niekiedy §miertelnym problemem.

Optymalizacja wynikéw leczenia przetok przewodu pokarmowego, a takze zre-
dukowanie wskaznikéw $miertelnosci i zachorowalno$ci moga by¢ osiagniete dzigki
wytrwalosci i wytezonemu wysitkowi, polaczonemu z konsekwentnym przestrzega-
niem zasad i praktyk opisanych w tej warto$ciowej monografii.

Autorzy niniejszej publikacji, w sposdb umiejetny dzielgc sie wiedzg i praktycz-
nymi wskazéwkami, stworzyli monografie, ktérej celem jest optymalizacja wynikéw
leczenia przetok przewodu pokarmowego. Zaréwno student, rezydent, lekarz, badacz,
jak i nauczyciel akademicki z calg pewnoscig skorzystaja z tej pozycji.

Do XX w. powstanie przetoki przewodu pokarmowego byto réwnoznaczne ze
$miercig. W pierwszych dwoch doniesieniach naukowych traktujacych o przetokach
przewodu pokarmowego opublikowanych w §wiatowym pi$miennictwie na poczatku
ubiegtego stulecia $miertelno$¢ wynosilta niemal 100%. Nawet w latach 20. najnizsza
odnotowana $miertelno$¢ wynosita 81%. W latach 60. XX w., kiedy sam zaczalem
interesowac si¢ przetokami jelitowymi, najnizsza udokumentowana $miertelnos¢
w grupie 157 chorych wynosita 44%. Co zaskakujace, zastosowanie antybiotykéw nie
poprawilo wynikéw leczenia przetok w obrebie przewodu pokarmowego. Zdefinio-
wanie i wprowadzenie na poczatku lat 70. czterech zasadniczych elementéw postepo-
wania, tj. wyréwnania hipowolemii, drenazu ropni, kontroli wydzielania przetoki oraz
zabezpieczenia skoéry, pozwolito na redukeje wskaznikéw $miertelnosci do 12-30%.
Przelomem w leczeniu pacjentéw z przetokami przewodu pokarmowego okazalo
sie wprowadzenie calkowitego zywienia pozajelitowego oraz wydzielenie oddzialéw
intensywnej opieki chirurgicznej. Wedlug publikacji z 1973 r., po wprowadzeniu po-
wyzszych zalozen obserwowano 6,5-procentowy wskaznik §miertelnosci w grupie 61
pacjentéw z przetokami.

Obecnie jedynie jedna trzecia przetok jelitowo-skornych ulega spontanicznemu
zamknigciu, w pozostatych przypadkach pacjenci wymagaja odcinkowej resekeji jelita
z odtworzeniem ciaglo$ci przewodu pokarmowego. Co wigcej, w ostatnich dwoch
dekadach obserwuje si¢ wzrost czgstosci przetok jelitowo-atmosferycznych, bedacych
gltéwnie konsekwencja rozleglych urazéw brzucha, a takze rozejscia sie ran po laparo-
tomiach. Przetoki jelitowo-atmosferyczne to prawdziwy koszmar chirurga. Wiazg sie
z dlugoterminowg opiekga, intensywnym leczeniem zZywieniowym oraz koniecznoscia
ztozonej rekonstrukeji powlok przedniej §ciany jamy brzusznej po docelowym leczeniu
przetoki.

Terapia przetok przewodu pokarmowego zmieniata sie pod koniec ostatniego
wieku. Postrzeganie przetoki gléwnie w aspekcie jej technicznego zaopatrzenia



chirurgicznego ewoluowato do wszechstronnego, wielodyscyplinarnego i komplekso-
wego leczenia pacjentéw z przetokami. Leczenie Zywieniowe i metaboliczne potaczono
z kompleksowym i zindywidualizowanym leczeniem chirurgicznym, ktére wcigz si¢
rozwija i jest udoskonalane, co zostalo dokladnie opisane w tej wyjatkowej ksigzce.

Jestem niezmiernie szczesliwy, ze moglem miec¢ swo6j symboliczny udzial w tej hi-
storycznej monografii jako przedstawiciel drugiego pokolenia polskich Amerykandw.
U schytku ubiegtego wieku moi dziadkowie wyemigrowali z okolic Zegociny i Betdna,
potozonych na potudnie od Krakowa, do gérniczego miasteczka Nanticoke w stanie
Pensylwania. Obydwaj moi dziadkowie przez 40 lat ciezko pracowali w kopalni we-
gla kamiennego i czesto mi o tym opowiadali. Kazdy z nich mial siedmioro dzieci,
zbudowal dom i prowadzit gospodarstwo, aby ciezka praca zapewni¢ byt swoim uko-
chanym rodzinom. Domostwa zarzadzane byly przez babcie o silnych charakterach,
ktéra upieraly sie, abym zdobyl dobre wyksztalcenie i kultywowal polskie tradycje.
Mysle, ze dziadkowie byliby niezwykle dumni, Ze zostalem wybrany na honorowego
czlonka Towarzystwa Chirurgéw Polskich w 2005 r., ze przez ostatnig dekade jestem
aktywnym honorowym cztonkiem Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN), ze przez ostatnie 11 lat jestem czlonkiem
komisji redakcyjnej ,,Polskiego Przegladu Chirurgicznego” i ze czerpalem ogrom-
ng przyjemnos¢ z corocznych podrézy do Polski w ciagu ostatnich dwunastu lat.
W 2012 r. dostgpitem ogromnego zaszczytu — szpital w Skawinie zostal nazwany
moim imieniem, co cenie sobie niezwykle wysoko. Chcialbym wyrazi¢ moja gleboka
wdzieczno$¢ i uznanie dla wielu kolegdéw i przyjacioét z Polski oraz catej Europy.

Gratuluje Autorom i Redaktorom doskonale wykonanej pracy. Zycze powodzenia
oraz samych sukceséw wszystkim, ktorzy poprzez realizacje zasad i praktyk zawartych
w tej znakomitej ksigzce usitujg osiagnac perfekcje w leczeniu tego niegdy$ $miertel-
nego problemu.

Z wyrazami szacunku
Stanley J. Dudrick, MD, FACS, FACN

emerytowany profesor chirurgii Yale University Medical School
profesor chirurgii Geisinger Commonwealth School of Medicine



FOREWORD

This landmark textbook, “Fistulas of the Digestive Tract,” conceived, coauthored,
and edited by Tomasz Banasiewicz, Adam Bobkiewicz, Dominik A. Walczak and
Grzegorz Wallner is a most important contribution to the surgical literature, not only
because of the paramount importance of the subject matter to all physicians and sur-
geons, but also because it is the first publication on this topic in the Polish language.
It has been my great honor and privilege to be asked to contribute these introductory
comments to the multiple, momentous, and most comprehensive presentations of their
knowledge, expertise, and experience, together with some of their skilled, surgical
colleagues from Germany, Italy, Finland, elsewhere in Europe, and throughout the
world. In fourty-two chapters, they provide the reader with a vast, broad compendium
of useful up-to-date information regarding virtually every aspect of alimentary tract
fistulas from the esophagus to the anorectum, from all recognized etiologies, and
in all age groups. It will undoubtedly become the index reference tome on digestive
tract fistula diagnosis and management for all surgeons and other physicians who are
dedicated to the optimal care of patients with these always difficult, often vexing, and
sometimes lethal, problems. Optimal outcomes may be obtained, and morbidity and
mortality rates can be reduced to the absolute minimum, only by conscientious perse-
verance and continuous, focused efforts, coupled with consistent, persistent adherence
to the principles and practices of clinical management of all aspects of the primary and
related problems described in this invaluable tome. Achievement of these lofty, ideal
goals will be the legacy of the contributions of the knowledge, experience, judgment,
and wisdom of the authors, who have generously, expertly, and selflessly shared these
precious gifts herein with all readers, whether they are students, residents, fellows,
investigators, practitioners, teachers, or others, for their benefit, and ultimately for the
safety, efficacious care, and welfare of their patients.

Prior to the 20" century, development of a fistula of the digestive tract was gen-
erally equated to an inexorable, miserable death, and in the first two series of fistula
patients reported in the world literature in the early 1900, the mortality rate was
100%. Even in the 1920’s, following World War I, the best mortality rate reported
for fistula patients was 81%; and in the 1960’s, when I first became interested in gas-
trointestinal fistula patients, the best reported mortality rate was 44% in a series of
157 patients. Surprisingly, the introduction of antibiotics did not improve the mortality
rates of intestinal fistula patients, but subsequent application of four cardinal principles
in the initial care of fistula patients, that is, correction of intravascular volume deficits,
drainage of abscesses, control of fistula effluent, and protection of skin integrity, led to
a reduction in mortality rates to as low as 12 to 30% in the early 1970’s. Then, a major
breakthrough in fistula management followed the introduction of total parenteral
nutrition and surgical intensive care units, which resulted in a reduction of intestinal
fistula mortality to 6.5% in 61 patients reported in 1973.

Today, approximately one-third of enterocutaneous fistulas are likely to close
spontaneously, but the remainder will require segmental resection of bowel and the
fistula, together with restoration of intestinal continuity. Secondary predominantly to
major abdominal trauma and/or wound disruption, enteroatmospheric fistulas have
increasingly occurred in the past two decades. These are a surgeon’s nightmare, and
are malevolent conditions requiring prolonged wound care and aggressive nutritional
support. Moreover, complex abdominal wall reconstruction immediately after fistula
resection is mandatory for all such catastrophes.

Management of digestive tract fistulas has evolved over the past century from
primarily technical and operative approaches to comprehensive, multidisciplinary
metabolic and nutritional support, together with extraordinary, daunting, complex,



individually tailored, reconstructive surgical approaches which continue to be devel-
oped, applied, and perfected, as described so expertly in this exceptional compilation
of especially challenging clinical endeavors.

On a personal note, I am delighted to provide a small contribution to this histor-
ical publication as a second generation Polish-American, whose four grandparents
emigrated from the Zegocina-Bldno region south of Krakow to the coal-mining town
of Nanticoke, Pennsylvania at the turn of the last century. Both of my grandfathers
worked in the anthracite coal mines for 40 years and somehow lived to tell about it.
They also each produced seven children, built homes, and farmed their land for food
as hard-working, loving families, led by my strong grandmothers, who insisted on my
gaining maximal education and maintaining Polish traditions. They would be most
proud that I was elected to Honorary Membership in the prestigious Association of
Polish Surgeons in 2005; have been an active Honorary Member of the Polish Society
for Parenteral and Enteral Nutrition and Metabolism for a decade; have served on the
Editorial Board of the “Polish Journal of Surgery” for the past 11 years; have enjoyed
visits to Poland annually for the past 12 years; and have had the Stanley DudricK’s
Memorial Hospital in Skawina named in my honor in 2012, as treasures in my life.
May I express my profound gratitude, respect, and love for my many cherished friends
and colleagues in Poland and throughout Europe.

Congratulations to the authors and editors on a job well done, and best of luck and
success to them, and to all others who strive to achieve perfection in the management
of these previously uniformly lethal problems, by following the principles and practices
espoused in this outstanding book.

Respectfully and cordially,
Stanley J. Dudrick, MD, FACS, FACN

Professor of Surgery, Emeritus Yale University Medical School,
Professor of Surgery Geisinger Commonwealth School of Medicine



StOWO OD KONSULTANTA KRAJOWEGO

Jednym z najpowazniejszych i stale aktualnych probleméw w chirurgii ukfadu
pokarmowego sa nieszczelnosci zespolen. Niezaleznie od poziomu przetoki czy typu
nieszczelnosci (przelykowe, zotadkowe, jelitowe, przewodowo-jelitowe) rozwoj towa-
rzyszacych powiktan septycznych i zaburzenia metaboliczne stanowig bezposrednie
zagrozenie dla zdrowia i Zycia operowanych pacjentéw. Oczywiscie istnieja odrebnosci
patofizjologiczne, rézna jest manifestacja kliniczna, klasyfikacje i zmienne ryzyko ne-
gatywnych konsekwencji przetok i nieszczelnoéci zespolen na szyi, w $rodpiersiu czy
jamie otrzewnej.

Autorzy niniejszej publikacji podjeli sie trudu usystematyzowania wiedzy, aktualizacji
podstaw patofizjologii, wspdlczesnych zasad zapobiegania, prognozowania, diagnostyki
i wreszcie nowoczesnych metod leczenia przetok i nieszczelnosci zespolen. Rozdziaty
zostaly opracowane przez wybitnych ekspertéw, posiadajacych bogate doswiadczenie
kliniczne w chirurgii narzadowej poszczegoélnych odcinkéw przewodu pokarmowego.
Calo$¢ stanowi swego rodzaju kompendium wiedzy na temat nieszczelno$ci zespolen
w obrebie przewodu pokarmowego i w moim przekonaniu bedzie doskonatym porad-
nikiem dla wszystkich chirurgéw w codziennej praktyce kliniczne;.

prof. dr hab. med. Grzegorz Wallner
konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogdlnej
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Postepowanie z pacjentami z przetokami w obrebie przewodu pokarmowego jest
jednym z trudniejszych wyzwan chirurgicznych. Celem autoréw monografii po§wigco-
nej przetokom przewodu pokarmowego bylo stworzenie kompleksowego opracowania
na temat przyczyn, diagnostyki i leczenia przetok. Przyczyny powstawania przetok sa
heterogenne, a ich efekt finalny to zaburzenia prawidtowego funkcjonowania przewo-
du pokarmowego z wieloma konsekwencjami klinicznymi, nierzadko zgonem. Jedy-
nie wielodyscyplinarne i holistyczne podejscie diagnostyczno-lecznicze daje szansg
na powodzenie terapii. Najczesciej trudnej, dlugotrwalej, z wysokim wskaznikiem
niepowodzen i ryzykiem nawrotu. ROwnorzednos¢ i zazgbianie si¢ mechanizmoéw
przyczynowo-skutkowych zwigzanych z wystepowaniem przetok kaza spogladaé na
ten problem w sposob zlozony. Przetoki wymagajg wielodyscyplinarnego podejscia,
bez ktdrego osiggniecie sukcesu terapeutycznego jest niemozliwe.

Wierzymy, ze dzieki niniejszej monografii diagnostyka, leczenie wspomagajace,
techniki zabezpieczania przetok oraz ostateczne postepowanie operacyjne beda dla
Panstwa tatwiejsze oraz ze pomoze ona w ugruntowaniu dotychczasowej wiedzy.
Mamy takze nadzieje, ze bedzie swojego rodzaju przewodnikiem i pomocg w trudnych
i skomplikowanych sytuacjach klinicznych.

Liczymy na to, ze duza cz¢$¢ monografii poswiecona profilaktyce oraz czynnikom
ryzyka nieszczelno$ci zespolen zaréwno w gornym, jak i w dolnym odcinku prze-
wodu pokarmowego przyczyni si¢ do spadku wskaznikéw nieszczelnosci w Panistwa
codziennej praktyce chirurgicznej.

Zdajemy sobie sprawe, ze przedstawiony material nie wyczerpuje tematyki przetok.
Ciagty rozwdj medycyny, nowoczesnych technik operacyjnych i sprzetu medycznego
kaze sadzi¢, ze w przyszlosci schematy leczenia bedg ulega¢ zmianie. Niemniej ksigzka,
ktéra oddajemy w Panstwa rece, przedstawia problem przetok przewodu pokarmo-
wego zgodnie z aktualng wiedza, opartg na najnowszych doniesieniach naukowych
oraz — co najwazniejsze — do$wiadczeniu wielu autorytetow.

Powstanie publikacji nie bytoby mozliwe, gdyby nie ogromne zaangazowanie leka-
rzy i personelu pielegniarskiego z renomowanych osrodkéw medycznych w kraju oraz
za granicg. Dzigki Pafistwa pomocy udalo si¢ stworzy¢ niepowtarzalng w skali kraju
i $wiata, kompleksowa monografie o przetokach przewodu pokarmowego.

Mamy ogromng nadziej¢, ze ksigzka ta stanie si¢ podstawg do dyskusji i analiz.
Chcieliby$my, aby byla nieodlacznym elementem Panstwa biblioteki i stuzyta jako
zrodto cennych informaciji.

Raz jeszcze sktadamy serdeczne podziekowania za zaangazowanie, pomoc, wspar-
cie i mile stowo wszystkim, ktdrzy przyczynili sie do powstania publikacji.

Szczegolne podzigkowania kierujemy do redaktor Marzeny Demskiej — za cierpli-
wos$¢, cenne wskazéwki, ogrom pracy i nadzor edytorski podczas tworzenia ksigzki.

Wiszystkich Czytelnikow, ktorzy chcieliby zgtosi¢ jakiekolwiek pytania, uwagi i ko-
mentarze dotyczace tej monografii, zapraszamy do bezpo$redniego kontaktu.

Redaktorzy

Adam Bobkiewicz Dominik A. Walczak Grzegorz Wallner
bobofon007@gmail.com drdominikwalczak@gmail.com gt_wallner@interia.pl






Rozpziat |

Lekarze mierzyli si¢ z problemem przetok od zarania
tej profesji. Jednym z najczestszych zabiegéw wykonywa-
nych przez wedrownych chirurgéw w czasach chirurgii
cechowej byto nacinanie przetok okoloodbytniczych
- dolegliwosci ucigzliwej i wystepujacej powszechnie
u 0s6b spedzajacych duzo czasu w siodle. Przetoki in-
nych czedci przewodu pokarmowego, stanowigce naj-
czedciej zejéciowa forme penetrujacego urazu brzucha,
nie byly co prawda przez wieki przedmiotem zabiegéw
leczniczych, ale dawaly wyjatkowy wglad w fizjologie
przewodu pokarmowego.

Polska nazwa ,,przetoka” pochodzi od stowa ,,toczy¢”
(»przetoczy¢”). Hasla ,,przetoka” nie rejestruje najstarszy
stownik jezyka polskiego autorstwa Samuela Bogumita
Lindego wydany w latach 1807-1814, co pozwala przy-
puszczad, ze stowo to bylo nieznane na poczatku XIX w.
W powszechnym uzyciu byl natomiast w Polsce taciniski
termin fistula. W jezyku angielskim termin fistula zo-
stal zaczerpniety z taciny w formie niezmienionej i tak
funkcjonuje do dzis. W dostownym tlumaczeniu fistula
oznacza rurke, fujarke, piszczalke [1]. W nomenklaturze
medycznej pojecie to okresla nieprawidlowe polaczenie
pomiedzy dwoma organami wystanymi nablonkiem.

Prawdopodobnie pierwsza wzmianka na temat pe-
netrujgcego urazu brzucha powodujacego wyplyw tresci
jelitowej na skoére pochodzi ze Starego Testamentu.
W Ksiedze Sedziéw znajduje sie nastepujacy fragment
opisujacy zamordowanie krdla Eglona: ,,Ehud przygoto-
wal sobie sztylet o dwdch ostrzach, dlugi na jeden tokie¢,
i schowatl go pod swoimi szatami na prawym biodrze.
ZYozyt wiec daning Eglonowi, krélowi Moabu - a Eglon
byt bardzo otyly. Oddawszy danine [Ehud] odestat ludzi,
ktdrzy ja przyniesli, a sam zawrécil od bozkow, ktore

KROTKA HISTORIA LECZENIA
PRZETOK JELITOWYCH

Dominik A. Walczak, Michatl Wojtyniak, Andrzej L. Komorowski

byly ustawione koto Gilgal, i rzekt: «Krélu, mam ci co$
powiedzie¢ w tajemnicy». Krél powiedzial: «Szal» - na
co wszyscy otaczajacy go wyszli. Ehud podszed! do niego.
Krol przebywat w letniej gornej komnacie, ktorej uzywat
dla siebie. «Mam dla ciebie, krélu, stowo od Bogal» -
rzekt do niego Ehud, na co ten podnidst si¢ ze swego
tronu. Wtenczas Ehud siegnat lewq reka po sztylet, ktory
schowat na prawym biodrze, i utopit go w jego brzuchu.
Rekojes¢ wraz z ostrzem weszla do wnetrznosci i utkwita
w jego ttuszczu, gdyz [Ehud] nie wydobyt sztyletu z brzu-
cha i <wyszedt...>” [2].

W tym miejscu w hebrajskim oryginale Biblii pojawia
sie niezrozumialy wyraz, najcze$ciej interpretowany jako
»kal”. Tak jak wigkszo$¢ podobnych obrazen w tamtym
czasie, pchniecie sztyletem w brzuch okazato dla wladcy
Moabu $miertelne (ryc. 1).

Z czasem zauwazono, ze penetrujacy uraz brzucha
moze si¢ takze konczy¢ utrwaleniem si¢ przetoki jelito-
wej. Przetoka byta co prawda lepsza od $mierci, ale nie-
stety wigzala si¢ z bardzo uciazliwymi dolegliwosciami.
Dlatego tez juz ok. 450 r. p.n.e. ojciec hinduskiej medycy-
ny Sushruta w swoim kompendium ,,Sushruta Samhita”
opisal wyciecie przetoki jelitowej oraz jej zamkniecie
przy wykorzystaniu glow kilku mréwek [3, 4]. Nie wia-
domo jednak, ile razy taki zabieg zostal wykonany oraz
jakie byty jego wyniki.

Zyjacy przeszto 400 lat pézniej rzymski uczony i en-
cyklopedysta Aulus Cornelius Celsus zaobserwowal, ze
w przypadku uszkodzenia jelita cienkiego mozliwe jest
tylko postepowanie wyczekujace, a uraz taki jest naj-
czedciej — ale nie zawsze — $miertelny [5]. Utrwalila sie
zatem obserwacja wskazujaca na niewielka, ale istniejaca
mozliwo$¢ wygojenia si¢ rany jelita w formie przetoki.
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Rycina 1. Drzeworyt przedstawiajgcy Ehuda mordujacego
krola Eglona. Autor nieznany, czas i miejsce powstania: 1476r.,
Augsburg, Niemcy

Zrédto: Opublikowano za zgoda i dzieki uprzejmosci The Harvard Art Museums.

W XVII w. leczenie chirurgiczne przetok - na razie
jedynie odbytniczych - wkroczylo na salony. 15 stycznia
1685 r. nadworny lekarz Ludwika XIV zaobserwowat
u Kroéla Stonce obrzek w okolicy odbytu, co zostato
skrzetnie odnotowane w codziennie prowadzonym
raporcie zdrowia monarchy. W ciggu kilku tygodni
w tym miejscu powstal ropien, a nastepnie przetoka
okotoodbytnicza. Liczne lewatywy oraz oktady, jakie
zaaplikowano wladcy, okazaly sie nieskuteczne. Krol
strasznie cierpial, a nadworni medycy nie potrafili mu
poméc. Katuszom Ludwika XIV kres polozyl balwierz
Charles-Frangois Félix. Przez p6t roku przygotowywat
sie do zabiegu, praktykujac operowanie okolicy odbytu
na 75 wiezniach i nedzarzach. Dzieki temu opracowat
dwa unikatowe narzedzia - skalpel oraz retraktor, ktore
zostaly wykorzystane podczas operacji. Zabieg rozpoczat
sie 18 listopada 1686 r. 0 godzinie 7.00 rano w obecnosci
licznego gremium. Na szczeécie zaréwno dla pacjenta,
jaki chirurga operacja zakonczyla sie pelnym sukcesem.
Krdl po miesigcu mogl siedzie¢, a po trzech miesigcach
dosiadl konia. Aby uczci¢ sukces chirurga i wyzdrowie-
nie kréla, na dworze stato si¢ modne noszenie paséw
bandazy wokol posladkow. Monsieur Félix otrzymat
posiadto$¢ ziemska oraz tytul szlachecki i stat si¢ Char-
lesem-Francois Félixem de Tassy. Od zabiegu monar-
szego nigdy wiecej nie dotknat juz skalpela. P6t wieku
pdzniej krélewski wnuk Ludwik XV otworzyt Krélewska
Akademie Chirurgiczng, obecnie znang jako Académie
Nationale de Chirurgie, gdzie mozna znalez¢ portret
Félixa podpisany ,pierwszy chirurg Ludwika XIV”.
W ten oto sposéb dokuczliwa przetoka utorowala chi-
rurgii droge do honoréw, a ,,odbyt Kréla Stonce stal sie
wrotami chirurgéw do wielkiego $wiata” 6, 7].
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Udang operacje przetoki jelitowej, pofaczong zreszta
z pierwszg udokumentowang appendektomia, wyko-
nat dopiero w XVIII w. hugenocki emigrant w Anglii.
W 1735 r. jedenastoletni chiopiec o nazwisku Hanvil
Anderson zostat przyjety do Szpitala $w. Jerzego w Lon-
dynie z powodu wrodzonej przepukliny mosznowej
powiklanej przetoka kalowa. Operacji podjat si¢ chirurg
wojskowy Claudius Amyand. Jak relacjonowal potem
operator w opisie zabiegu, ,,operacja byta skompliko-
wana i klopotliwa” Wewnatrz worka przepuklinowego
znajdowal sie zmieniony zapalnie wyrostek robaczkowy,
sperforowany potknieta wcze$niej przez pacjenta szpilka.
Podczas zabiegu Amyand usunagt wyrostek robaczkowy,
podwiazal jego kikut, oddzielit nadmiar worka przepu-
klinowego i wykonal orchidektomie. Sposéb operacji
przepukliny mosznowej polegajacy na amputacji worka
przepuklinowego en masse z jadrem polecal juz w XVI w.
Gabrielle Falloppio, anatom z Padwy, niedoszly rektor
Akademii Zamojskiej. W opisach tej techniki Falloppio
ostrzegal przed mozliwoécig powstania przetoki kalowej,
jezeli w trakcie amputacji worka doszto do przecigcia
$wiatla jelita. Operacja wykonana przez Amyanda byta
nowatorska, poniewaz nie tylko wigzala sie z wypre-
parowaniem struktur worka, ale — jak wspomniano -
z appendektomia i definitywnym usunieciem przetoki.
Ten przelomowy, wykonywany bez znieczulenia zabieg
trwal przeszlo po6t godziny. Jak skomentowal operator na
famach ,,Philosophical Transactions of the Royal Society
of London™ ,fatwo uwierzy¢, ze ta operacja byla réwnie
bolesna dla chorego, co mozolna dla mnie”. Dla upamiet-
nienia tego osiggniecia przepukliny pachwinowe zawie-
rajace wyrostek robaczkowy nazywane sg przepuklinami
Amyanda [8-10].

Przypadek spontanicznego wytworzenia przeto-
ki jelitowej pozwalajacej na przezycie pacjenta opi-
sal w XVIII w. William Cheselden, chirurg pracujacy
w Royal Hospital Chelsea w Londynie. Cheselden zostat
wezwany do niejakiej Margaret White, u ktérej doszto
do uwiezniecia przepukliny pepkowej z perforacja worka
przepuklinowego. Chirurg tak opisal zdarzenie w swoim
dziele ,,Anatomy of the Human Body” (ryc. 2): ,,Przy-
bylem do niej i znalaztem jg z dwudziestoma szescioma
calami jelita, z czego potowa wisiata zmartwiata. Wycia-
tem to, co byto zmartwiale, i pozostawilem koniec jelita
zwisajacy z pepka, do ktdrego z czasem [jelito] przyrosto,
ona wyzdrowiala i zyla jeszcze wiele lat, wydalajac eks-
krementy przez jelito w pepku...” (przettumaczono na
podstawie: Cheselden W. Anatomy of the Human Body,
12 wyd., Londyn 1741).

Do powstania kolejnej przetoki istotnej z punktu
widzenia historii chirurgii i fizjologii doszto przeszlo 80
lat pézniej w Quebecu. Dwudziestoo$mioletni Alexis
Bidagan St. Martin, traper w American Fur Company
na wyspie Mackinac, w trakcie wizyty w sklepie zostal



Rycina 2. Rycina przedstawiajaca przetoke Margaret White

Zrédto: Cheselden W. Anatomy of the Human Body. 121" ed. London 1741.
Dostepna na https://archive.org/details/anatomyofhumanbo1741ches).
Opublikowano za zgoda Francis A. Countway Library of Medicine.

przypadkowo postrzelony pod lewa piersig. Wezwany
do chorego chirurg wojskowy dr William Beaumont tak
po latach wspominal to zdarzenie: ,,Zostalem do niego
wezwany zaraz po wypadku. Zobaczytem fragment pluca
wielkosci indyczego jaja uwypuklajacy sie przez rane,
poszarpany i przypalony, a ponizej kolejne uwypuklenie
przypominajace fragment zoladka, co w pierwszej chwili
wydalo mi si¢ niemozliwe, aby byl to ten organ w tej
sytuacji, jednakze po dokladniejszym badaniu potwier-
dzilem, ze faktycznie jest to zoladek, w uwypuklajacej sie
czesci, z rozdarciem wystarczajaco duzym, aby pomiesci¢
moéj palec wskazujacy i przez ktéry porcje jedzenia, ktére
spozyl na $niadanie, wydobywaly sie i odkladaty na ubra-
niu. W tej sytuacji zastanawialem sig, czy moja proba,
aby uratowac jego zycie, nie jest calkowicie bezcelowa”
(przetlumaczono na podstawie Myers JS. Life and letters
of Dr. William Beaumont. C. V. Mosby, St. Louis 1912).
Podobno dr Beaumont powiedziat do kogo$ ze zgro-
madzonych w sklepie, ze chory nie przezyje najblizszych
36 godzin. Jednakze Alexis St. Martin przezyt, a w miej-
scu rany doszto do wytworzenia si¢ przetoki zotadkowo-
-skornej. Pacjent zaczat powoli dochodzi¢ do siebie.
Przez 17 dni caly pokarm, ktéry spozyl, wydobywat sie
przez rang, dlatego dr Beaumont dodatkowo zastosowat
lewatywy odzywcze. PdZniej powrdcilta perystaltyka
i pod koniec czwartego tygodnia od zdarzenia Alexis
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The appearance which is presented when the valve

was pushed back is shewn in the above figure.

A AA, are the edges of the aperture. B indicates the
cavity of the stomach as seen when the valve is depressed.
C, the valve itsclf. EEE, the cicatrix of the original
wound. F, the nipple.

Rycina 3. Rycina przedstawiajaca rane postrzatowg Alexisa
St. Martina

Zrédto: Beaumont W. Experiments and observations on the gastric juice,
and the physiology of digestion. Reprinted from the Plattsburgh edition /
with notes by Andrew Combe. Edinburgh: Maclachlan & Stewart; London:
Simpkin, Marshall & Co., 1838. Dostepna na https://archive.org/details/
experimentsobser0Obeau. Opublikowano za zgoda Francis A. Countway
Library of Medicine.

St. Marin ,,jad} fapczywie, trawil prawidlowo i defekowat
jak czempion”. Powstala przetoka byta ,wielkosci szylin-
ga, a jedzenie i napoje nieustannie wydostawaly si¢ przez
nig, jesli nie byla zabezpieczona zatyczka, kompresem
i bandazem” (ryc. 3).

Ze wzgledu na utrzymujace si¢ ostabienie oraz brak
$rodkéw do zycia dr Beaumont sprowadzit St. Martina
do swojego domu. Dwa lata po wypadku w sklepie Alexis
»awansowal” z pacjenta na stuzacego. Wykonywal wszelkie
zadania - od rabania drewna czy koszenia trawy po ustugi-
wanie w domu. Przez kolejne 8 lat Beaumont przeprowadzit
na swoim domowniku szereg do$wiadczen majacych na
celu poznanie fizjologii Zotadka. Eksperymenty zakon-
czyly sie wydaniem w 1833 r. w Plattsburghu monografii
»Experiments and Observations on the Gastric Juice and
the Physiology of Digestion”

W 1833 r. St. Martin uciekl z domu dr. Beaumonta,
ten za$ az do swojej $mierci w 1853 r. desperacko starat
sie nakloni¢ obiekt swoich badan do powrotu i kontynu-
owania eksperymentéw. Warto nadmieni¢, ze wielokrot-
nie zarzucano Beaumontowi, ze jego naukowa dociekli-
wos¢ przewazyla nad lekarskg powinno$cia, gdyz nigdy
nie podjal proby zamkniecia ubytku w zotadku i nie
uwolnil chorego od niedogodnosci z tym zwigzanych.

»Stary przetokowy Alexis” (the old fistulous Alexis),
jak czasem nazywal swego pacjenta dr Beaumont, dozyt
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Rycina 4. Zdjecie Alexisa St. Martina w podesztym wieku
wraz z zong

Zrédto: Opublikowano dzieki uprzejmosci Roberta Helmsa.

pdznej starosci i znacznie przezyl swojego uzdrowiciela
(ryc. 4). Zmart w miejscowosci Saint-Thomas w prowingji
Quebec w wieku 86 lat. Pochowany zostat 4 dni pdzniej na
lokalnym cmentarzu. Rodzina zmartego odrzucita prosby
i naciski (takze finansowe) przedstawicieli srodowiska
medycznego o przekazanie ciala do celéw naukowych.
Nawet dr William Osler, ojciec interny amerykanskiej
ijeden z ,czterech wielkich” szpitala Johns Hopkins, chcial
osobiscie wykupi¢ ,,dziurawy zotadek” i umiesci¢ w nieist-
niejacym dzi§ Army Medical Museum w Waszyngtonie.
Aby zapobiec zbezczeszczeniu zwlok Alexisa, rodzina
umy$lnie przetrzymywala cialo w domu w ciepte czerwco-
we dni dtuzej, niz to byto w zwyczaju, tak aby nastapil jego
cze$ciowy rozktad i aby nie mogto by¢ juz wykorzystane
do celéw naukowych. Co wigcej, wykopano znacznie
glebszy grob, cheac uniknad jego zrabowania [11].

Jak wspomniano powyzej, przetoka jelitowa u Han-
vila Andersona doprowadzita do pierwszej w dziejach
appendektomii. Z kolei pierwsza operacja plastyczna
kanatlu pachwinowego byla wynikiem niefortunnego
ciosu bagnetem, takze powiklanego przetoka jelitows.
W 1866 1. podczas bitwy pod Villa Glori w Rzymie wérod
wloskich ochotnikéw Giuseppe Garibaldiego walczyl
mlody student medycyny z Pawii, Edoardo Bassini. Po
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gltebokim ciosie bagnetem w prawe podbrzusze zada-
nym przez zolnierza papieskiej gwardii szwajcarskiej
Bassini stracil przytomno$¢ i przelezat wérdd zabitych
cala dobe. Po przeniesieniu do lazaretu polowego powoli
odzyskiwat sily, ale w miejscu gojacej si¢ rany pojawila
sie przetoka katowa. Gdy tylko mdgl porusza¢ sie o wlas-
nych sitach, udat si¢ do swojej Alma Mater i oddat pod
opieke stawy pawijskiej chirurgii — Luigiego Porty. Pod-
czas trwajacej dwa lata rekonwalescencji Bassini zaczat
interesowac sie pracami wielkich wloskich anatoméw
Giovanniego Battisty Morgagniego, Antonio Scarpy
czy Giovanniego Monteggia, starajac si¢ pozna¢ tajniki
anatomii okolicy pachwinowej i znalez¢ sposéb na przy-
spieszenie zamkniecia przetoki. Przetoka ulegla samo-
istnemu zamknieciu, a efektem studiéw Bassiniego byta
pierwsza operacja plastyczna przepukliny pachwinowej
polaczona z plastyka $cian kanatu pachwinowego [12].

PRZETOKI JELITOWE W ERZE
ZNIECZULENIA I ANTYSEPTYKI

Poczatkowo etiopatogeneza przetok jelitowych byla
zwiazana z réznego rodzaju urazami, najczesciej zada-
nymi bronig bialg lub palng. Jednak wraz z rozwojem
chirurgii operacyjnej powstanie przetoki jelitowo-skoérnej
niejednokrotnie stalo si¢ powiklaniem jatrogennym. Bar-
dzo szybko zdano sobie sprawe, ze najlepszym sposobem
leczenia tego powiklania jest profilaktyka. W 1895 r. Ni-
cholas Senn zwrdcil uwage, ze wczesnie przeprowadzona
appendektomia, a takze prawidltowe zaopatrzenie kikuta
majg kluczowe znaczenie w zapobieganiu powstawaniu
przetok w przebiegu ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego [13]. W 1924 r. John Blair Deaver, ktorego
nazwisko jest do dzi§ uzywang eponimiczng nazwg haka
brzusznego, opublikowat swoje doswiadczenia w leczeniu
przetok kalowych po appendektomii. Powiklanie to wy-
stapilo u przeszlo 200 chorych, co stanowilo niemal 5%
pacjentéw operowanych w ciggu kilku lat w Lankenau
Clinic w Filadelfii. W 37% przypadkdéw nastgpilo samo-
istne zamknigcie si¢ przetoki, a w 47% przeprowadzono
leczenie chirurgiczne. Wiekszo$¢ interwencji zabiegowych
byla ograniczona do zatozenia prostego szwu kapciucho-
wego na uj$cie przetoki, wzmocnionego druga warstwa
szwow [14].

W ciggu ostatnich 100 lat w piSmiennictwie przedsta-
wiono wiele oryginalnych technik chirurgicznego zaopa-
trywania przetok jelitowo-skdrnych, ale zadna z nich nie
znalazla powszechnego uznania. W 1917 r. Charles Mayo
opisal podluzng zatyczke, ktora byta wprowadzana do
kanatu przetoki i powodowata catkowite zamkniecie jej
$wiatla. Korek mocowano szwem do $ciany brzucha. Po
wygojeniu przetoki nitke przecinano, zaslepka za$ byta
wydalana ze stolcem [15]. Podobne korki wykonywano
z drewna, gazika czy skory zwierzecej (ryc. 5) [16].
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Rycina 5. Przetoka zatkana zatyczka z gazika

Zrodto: Hillier L. Baker The Repair of Intestinal Fistulae. Ann Surg 1932; 95: 687-699. Opublikowano za zgoda wydawcy.

Z kolei Baker, poza wspomnianymi zatyczkami, do-
datkowo wypelnial kanaty przetoki pasta ze zwigzkow
bizmutu (tzw. pasta Becka), po czym przeptukiwat 5-pro-
centowym roztworem formaliny w glicerynie [17]. Cieka-
we rozwigzanie zaproponowal Edward Joseph - do obu
ramion przetoki wprowadzatl szklana rurke Paulsa zagieta
pod katem 90°. Wierzchotek rurki byt mocowany przy uzy-
ciu szwu do skdry, co miato zapobiega¢ jej wysunieciu sie
z jelita. Tak umiejscowiona rurka zapewniata niemal cat-
kowity pasaz tresci z cze$ci proksymalnej do dystalnej [18].

Niejednokrotnie podejmowano tez proby proste-
go zeszycia przetoki. Juz w 1896 r. Perkins na famach
»Annals of Surgery” przedstawit przypadek 16-letnie-
go chlopca, ktérego operowal z powodu podejrzenia
ostrego zapalenia wyrostka. Srédoperacyjnie stwierdzit
duzy ropien w jamie otrzewnej oraz perforacje jelita,
prawdopodobnie katnicy. Podczas zabiegu nie udalo sie
zidentyfikowa¢ zmienionego zapalnie wyrostka. Chirurg
zdecydowal o pozostawieniu jamy brzusznej cz¢sciowo
otwartej, z ziejacym w dnie otworem perforacji. Chlopiec
wydobrzal, niemniej w ranie pooperacyjnej (wygojonej
przez ziarninowanie) utrwalita si¢ przetoka. Po 9 mie-
sigcach od zabiegu pacjent znéw powrdcit do doktora
Perkinsa. Byl wyniszczony, za$ skéra w prawym dole
biodrowym, w miejscu przetoki, byta zmieniona przez

wydzielang tre$¢. Co wiecej, mtodzieniec podawal, ze
doustnie przyjmowane plyny juz po kilkunastu minu-
tach pojawialy si¢ w otworze przetoki. Podczas powtor-
nej operacji okazalo sie, ze przetoka jest zlokalizowana
na jelicie cienkim. Chirurg po wycieciu jej brzegéw
dokonat prostego zszycia brzegéw jelita kilkunastoma
szwami Czernego-Lemberta. Postepowanie to okazalo
sie skuteczne i przetoka nie nawrdcita [19].

Inna koncepcja chirurgicznego leczenia przetok
polegala na ich wyltaczeniu z pasazu poprzez wykonanie
zespolen omijajacych. Wydaje sig, ze pierwszy takie roz-
wigzanie zastosowal Friedrich Trendelenburg w 1885 r.
Od tego czasu pojawilo si¢ bardzo duzo réznych wariacji
takiego postepowania. Kilka historycznych propozycji
przedstawiono na rycinie 6.

W latach 40. Keyes, a na poczatku lat 50. XX w. Har-
bison zaczeli przeprowadzaé¢ dwuetapowe zabiegi odcin-
kowego usuniecia jelita z przetoka poprzedzonego jego
operacyjnym wylaczeniem. W 1954 r. McKirkdie wykonat
procedure resekcji przetoki jelitowo-skérnej z jednoczes-
nym zespoleniem [16].

Pod koniec XX w. wraz z rozwojem inzynierii bio-
medycznej pojawily si¢ matoinwazyjne metody lecze-
nia przetok. Po raz pierwszy uzycie kleju fibrynowego
u chorego z przetoka jelitowo-skérng zostalo opisane
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Rycina 6. Rézne techniki wytworzenia zespolen omijajacych w leczeniu przetok ECF. Miejsce przetoki schematycznie ozna-

czono zielonym kolorem

Zrédto: Przerysowano na podstawie: Lundy JB, Fischer JE. Historical perspectives in the care of patients with enterocutaneous fistula. Clin Colon Rectal Surg
2010; 23: 133-141; oraz Mayo CH. Fistula of the colon. Ann Surg 1918; 68: 211-213. Autor rycin: A. Bobkiewicz.

w 1990 r. Moze on by¢ podawany bezpo$rednio do ujicia
zewnetrznego lub tez endoskopowo do ujscia wewnetrz-
nego. Wéréd innych substancji podawanych do $wiatta
przetoki w celu jej obliteracji wykorzystywano m.in. czysty
etanol, cyjanoakryl, gabki zelatynowe, siatki wikrylowe
czy tez bezkomérkowa blone podsluzows pozyskiwang
z jelita wieprzowego. Niedawno pojawily sie doniesienia
o skutecznym zastosowaniu komoérek macierzystych
otrzymanych z tkanki ttuszczowej w leczeniu przetok
jelitowo-skornych rozwijajacych si¢ na podtozu choroby
Le$niowskiego-Crohna.
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OPIEKA NAD SKORA

Opieka nad skoéra wokot przetoki od dawna stanowila
nie lada wyzwanie zaréwno dla lekarzy, jak i dla cho-
rych. Nadmierne narazenie na kontakt z trescia jelitows,
szczegolnie w przypadku przetok wysokich, prowadzi do
uszkodzenia naskdrka, znacznego odczynu zapalnego,
maceracji, a w konsekwencji do powstania trudno gojacej
sie, bolesnej rany. Poczatkowo chirurdzy ograniczali swoje
dzialania jedynie do zmniejszania podraznien skory. Apli-
kowano rézne naturalne opatrunki majace zabezpieczaé
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Rycina 6. Cd. Rézne techniki wytworzenia zespoler omijajacych w leczeniu przetok ECF. Miejsce przetoki schematycznie

oznaczono zielonym kolorem

Zrédto: Przerysowano na podstawie: Lundy JB, Fischer JE. Historical perspectives in the care of patients with enterocutaneous fistula. Clin Colon Rectal Surg
2010; 23: 133-141; oraz Mayo CH. Fistula of the colon. Ann Surg 1918; 68: 211-213. Autor rycin: A. Bobkiewicz.

skore przed draznigcg wydzieling. Wsréd stosowanych
specyfikéw mozna wymieni¢ biatka jajek, thuste mleko czy
nawet $wieze fozysko. Dopiero XX w. przyni6st bardziej
aktywna walke z podraznieniami skéry wokét przetok.
W 1921 r. Erdman zaproponowal zastosowanie aparatu
ssacego do ciagglego odprowadzania wydzieliny z przetoki
[20]. Podobne urzgdzenie umieszczone wewnatrz Swiatla
jelita wykorzystal Angus Cameron i przy jego uzyciu
zamknal przetoke dwunastniczg po czesciowej gastrek-
tomii w ciagu 11 dni [21]. Z kolei Potter w przypadku
wysokich przetok jelitowych do zabezpieczenia skory uzy-

wal mikstury zlozonej w 1/10 z kwasu solnego, a ponadto
bulionu wolowego i oliwy z oliwek. W zalozeniu miesza-
nina ta miala neutralizowa¢ zasadowy odczyn wydzielanej
treéci i zapewni¢ inne zrddlo biatka do trawienia dla soku
trzustkowego niz wlasne tkanki chorego. W pézniejszym
czasie ten sam autor wykorzystal specjalng konstrukeje
zwang ramg Bradforda, ktéra miata chroni¢ pacjentéw
podczas snu. W dzien rekonwalescent byl wyposazony
w specjalny gumowy waz ze szklang koncéwka podta-
czony do ssania, ktdrym sam usuwal tres¢ wydostajaca
sie z przetoki. Zdaniem pomystodawcy rozwigzanie to
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pozwalalo szybko stwierdzi¢ i skorygowaé ewentualne
przerwy w dzialaniu urzadzenia. Zapewnialo takze pa-
cjentom zajecie i angazowalo ich w leczenie. Ta forma
terapii nie mogla jednak odpowiednio funkcjonowaé
w trakcie snu chorego, a nawet kilkugodzinne narazenie
skory na dzialanie enzymoéw trawiennych przewodu po-
karmowego mogto zniweczy¢ caly trud leczenia. Dlatego
tez podczas nocnego odpoczynku pacjenci byli ukladani
w ramie Bradforda. Chory kladt si¢ na brzuchu, a w miej-
scu przetoki znajdowal si¢ szczelinowaty otwoér. Dzieki
sile cigzenia dochodzito do nieznacznego uwypuklenia
$§luzdwki jelita ponad poziom skory, a tres¢ wydostajaca
sie z przetoki gromadzita si¢ w umieszczanym ponizej
naczyniu (ryc. 7) [21].

W poézniejszych latach pojawialy si¢ kolejne sub-
stancje majace zabezpiecza¢ skdre wokot przetoki. Jedna
z nich byta kaolina, czyli glinka porcelanowa, naturalnie
wystepujacy mineral. Prawdopodobnie pierwszy zasto-
sowal ten material Petersen, ktory opisat dezaktywujace
dzialanie kaoliny na soki trawienne przewodu pokarmo-
wego [22]. Z kolei Cotui przedstawil jej wykorzystanie
u 162 pacjentéw z okotoprzetokowymi uszkodzeniami
skory z bardzo dobrym wynikiem. Duza iloé¢ glinki
porcelanowej w formie proszku aplikowana byla bezpo-
$rednio do otworu przetoki oraz na skore. Aby zapew-
ni¢ odpowiednia protekcje tkanek pacjenta, nalezato
zmienia¢ proszek, kiedy tylko ulegl namoczeniu, czyli
w przypadku przetoki dwunastniczej rednio co 2-3 go-
dziny, przy przetoce na jelicie cienkim co 6 godzin, a na
okreznicy dwa razy dziennie [23].

Innym naturalnym preparatem, ktéry pojawil sie
w latach 50. i znalazl zastosowanie w opiece stomijnej,
byla guma karaya - wydzielina otrzymywana z uszko-
dzonych lub nadpalonych pni rosnacego na subkon-
tynencie indyjskim drzewa Sterculia urens. Jej zasto-

sowanie w medycynie zostalo odkryte przypadkowo
przez Ruperta Turnbulla w 1952 r. Podczas sprzatania
biurka Turnbull wysypat proszek dentystyczny zawiera-
jacy gume karaya na rozlana kawe. Ciecz zostata szybko
zwigzana, a powstala maz przywarta do mokrych dtoni.
Zjawisko to podsunelo chirurgowi pomyst, ze w po-
dobny sposéb guma karaya moze wchlonaé wydzieline
z przetoki. Skontaktowal si¢ z inzynierem Leonardem
Fentonem, szwagrem jednego ze swoich pacjentéw. Tak
powstala firma Marlen Company, ktéra wprowadzita na
rynek gume karaya jako $rodek do stosowania w opa-
trunkach stomijnych [24].

W kolejnych latach pojawily sie syntetyczne pro-
dukty do zabezpieczania skory wokot stomii. W 1963 r.
Gilman Cyr oraz James Chen opatentowali hydrokoloid
otrzymany po zmieszaniu pektyny, zelatyny, karboksy-
metylocelulozy i poliizobutylenu. Preparat wprowadzo-
ny pod nazwa Orahesive mial w zamysle wynalazcéw
zabezpieczaé blone §luzowg jamy ustnej, jednak juz rok
pdzniej Sircus wykorzystal ten sam material w formie
pasty (Orabase) do zabezpieczenia podraznionej skory
wokdt ileostomii i przetok jelitowych [25].

LECZENIE ZYWIENIOWE

Zwrécenie uwagi na role leczenia zywieniowego
zrewolucjonizowalo terapie chorych z przetokami jeli-
towymi. Znaczacy postep w tym zakresie byt mozliwy
w ogromnej mierze dzieki pokonaniu ograniczen tech-
nologicznych, z jakimi musieli si¢ mierzy¢ chirurdzy
jeszcze do potowy XX w. Wspdlczesna terapia infuzyjna
liczy sobie niewiele ponad 100 lat, a plastikowa kaniula
dozylna przypominajgca obecnie stosowane wenflony
pojawita sie dopiero w 1950 r. Dlatego w latach 20. i 30.

Rycina 7. Pacjent w ramie Bradforda

Zrédto: Potter EB i wsp. Intestinal Fistulae. A Method for Preventing Digestion of the Skin. Ann Surg 1932; 95: 700-703. Opublikowano za zgoda wydawcy.

26



ubieglego wieku u chorych z niewydolnym przewodem
pokarmowym wciaz powszechne bylo uzupelnianie
plynéw droga iniekcji podskérnych (hipodermokliza)
czy wlewéw doodbytniczych (proktokliza).

Prawdopodobnie pierwszym lekarzem, ktdry zasto-
sowal calkowite zywienie pozajelitowe po operacjach,
byl Paul Friedrich. W 1904 r. przedstawit on wyniki pod-
skérnych wstrzykniec¢ wody, elektrolitow, weglowodanéw,
peptydow i tluszczy chorym operowanym z powodu
zapalenia otrzewnej [26]. Dwa lata péZniej ten sam badacz
opublikowal wyniki kolejnych dos$wiadczen klinicznych
dotyczacych przetaczania roztworéw aminokwasow, do-
kumentujac utrzymanie dodatniego bilansu azotowego
iwzrost stezenia bialek w surowicy. Od tego momentu roz-
poczela sie era nowoczesnego leczenia zywieniowego [26].

Wyniki leczenia pacjentéw z przetokami jelitowymi
z wykorzystaniem hipodermoklizy czy proktolizy byly
niezadowalajagce. W 1939 r. Elman i Weiner przedstawili
rewolucyjng metode catkowitego zywienia dozylnego (to-
tal parenteral nutrition - TPN) poprzez wlewy hydroksy-
latow kazeiny, glukozy i soli fizjologicznej [27]. Szes¢ lat
pdzniej Alexander Brunschwing doniést o skutecznym
leczeniu chirurgicznym chorego z wysoko wydzielajacg
przetoka dzieki trwajacemu facznie 55 dni Zywieniu do-
zylnemu [28]. W 1951 r. Hull i Barnes opisali pierwsza
grupe 6 pacjentéw z przetokami zlokalizowanymi na
jelicie cienkim leczonych z wykorzystaniem TPN. Chorzy
otrzymywali pozajelitowo 4 1 ptynéw na dobe¢, w tym 3 1
10-procentowej glukozy oraz 1 1 hydroksylatu kazeiny.
Receptura ta dostarczala 100 g biatka i 300 g glukozy, co
w sumie zapewniato 1600 kcal dziennie. W dwoch przy-
padkach doszto do spontanicznego zamkniecia przetoki,
a u pozostatych chorych postepowanie to pozwolilo na
wykonanie odroczonego zabiegu chirurgicznego od-
tworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego [29]. We
wszystkich powyzszych doswiadczeniach TPN podawano
droga naczyn obwodowych. Opracowanie cewnikdéw
silikonowych, winylowych oraz polietylenowych, a tak-
ze techniki dostepu do naczyn centralnych umozliwilo
zastosowanie roztworéw hiperosmotycznych [30]. Pio-
nierskie doniesienia dotyczace klinicznego zastosowania
intralipidu uzyskanego z oleju sojowego z fosfolipidami
pochodzacymi z z61tka jaja opublikowali w 1961 r. Schu-
berth i Wretlind [26, 31].

W 1967 r. Stanley Dudrick, zwany ojcem wspdlczesne-
go zywienia pozajelitowego, wraz ze wspotpracownikami
z Filadelfii przedstawit przetomowg prace doswiadczalng
przeprowadzong na szczeniakach rasy Beagle. Autorzy
udowodnili, Ze TPN moze by¢ jedynym i skutecznym
sposobem odzywiania w przypadkach ciezkiej dysfunkeji
przewodu pokarmowego [32].

Dwa lata pdzniej zesp6t Dudricka opublikowat wyniki
leczenia ponad 300 chorych otrzymujacych calkowite
zywienie pozajelitowe w okresie od 7 do 210 dni. Podaz
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stezonych roztworéw odzywczych do zyty gtéwnej gornej
pozwolila na uzyskanie dodatniego bilansu azotowego
oraz zwiekszenie masy ciata nawet o 12 kg u zZywionych
w ten sposob chorych [33]. W innym doniesieniu wyka-
zano zadziwiajacy wynik 70% spontanicznie wygojonych
przetok jelitowych i $miertelno$¢ wynoszaca 6% podczas
leczenia z wykorzystaniem TPN [34].

W latach 60. i 70. opracowano réwniez przemysto-
we, bezresztkowe diety dojelitowe. Co ciekawe, bylo to
efektem intensywnie rozwijajacych sie w tamtym czasie
programéw kosmicznych, ktére wymagaly stworzenia
pozywienia, po ktérym tworzyla si¢ jak najmniejsza ilo$¢
stolca [35]. W 1971 r. Bury i wsp. zaobserwowali, ze przy
wykorzystaniu przemystowego Zywienia dojelitowego
wyciek z przetoki zmniejsza si¢ nawet o 80%. Co wigcej,
przy zastosowaniu tego sposobu zywienia uzyskali samo-
istne zamkniecie przetoki u 7 z 13 chorych [36]. Z kolei
Wolf na zwierzecym modelu przetoki jelitowo-skorne;j
zlokalizowanej w obrebie ileum terminale wykazal, ze
dieta przemystowa redukuje wydzielanie o 81%, a TPN
0 93% w poréwnaniu z dieta konwencjonalng [37].

PODSUMOWANIE

Leczenie przetok przewodu pokarmowego ograni-
czalo sie przez wieki jedynie do leczenia przetok okoto-
odbytniczych. Przetoki z innych czeéci przewodu pokar-
mowego byly zjawiskiem duzo rzadszym i przyczynkiem
do dyskusji o fizjologii przewodu pokarmowego, ale
pozostawaly w zasadzie poza mozliwosciami leczenia
chirurgicznego. Wraz z dynamicznym rozwojem chi-
rurgii jamy brzusznej doszlo do znacznego zwigkszenia
czestodci przetok jatrogennych. Na szczeécie poznanie
patofizjologii przetok oraz wprowadzenie do medycyny
szeregu nowoczesnych technologii pozwolilto chirurgom
uzyska¢ skuteczne narzedzia do ich leczenia.
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Monografia ,Przetoki przewodu pokarmowego” — wymyslona, wspéttworzona i zredagowana przez Tomasza
Banasiewicza, Adama Bobkiewicza, Dominika A. Walczaka i Grzegorza Wallnera — jest wazng pozycja w literaturze
chirurgicznej nie tylko ze wzgledu na nadrzedne znaczenie poruszanego problemu dla wszystkich chirurgéw, lecz takze
dlatego, ze jest pierwsza publikacja na ten temat w jezyku polskim. Ta niezwykle kompleksowa pozycja traktujaca
o istotnym problemie chirurgicznym zostata przygotowana przez doswiadczonych specjalistéw z Polski oraz znanych
ekspertéw z Niemiec, Wtoch, Finlandii i innych krajéow Europy i $wiata. W czterdziestu dwéch rozdziatach autorzy
przedstawiag czytelnikowi obszerne kompendium przydatnej i aktualnej wiedzy dotyczacej praktycznie wszystkich
aspektéw przetok przewodu pokarmowego, wystepujacych od przetyku po anorektum, o rozmaitej etiologii oraz
dotyczacych réznych grup wiekowych [...].

Do XX w. powstanie przetoki przewodu pokarmowego byto réwnoznaczne ze Smiercig. W pierwszych dwoch
doniesieniach naukowych traktujacych o przetokach przewodu pokarmowego opublikowanych w Swiatowym
piSmiennictwie na poczatku ubiegtego stulecia smiertelnos¢ wynosita niemal 100%. W latach 60. XX w., kiedy sam
zaczatem interesowac sie przetokami jelitowymi, najnizsza udokumentowana $miertelnos¢ w grupie 157 chorych
wynosita 44%. Co zaskakujace, zastosowanie antybiotykéw nie poprawito wynikéw leczenia tego typu przetok.
Zdefiniowanie i wprowadzenie na poczatku lat 70. czterech zasadniczych elementéw postepowania, tj. wyréwnania
hipowolemii, drenazu ropni, kontroli wydzielania przetoki oraz zabezpieczenia skory, pozwolito na redukcje
wskaznikéw Smiertelnosci do 12-30%. Przetomem w leczeniu pacjentéw z przetokami przewodu pokarmowego
okazato sie wprowadzenie catkowitego zywienia pozajelitowego oraz wydzielenie oddziatéw intensywnej opieki
chirurgicznej. Wedtug publikacji z 1973 r., po wprowadzeniu powyzszych zatozeh obserwowano 6,5-procentowy
wskaznik Smiertelnosci w grupie 61 pacjentéw z przetokami [...].

Niniejsza pozycja, w mojej opinii, stanie sie bez watpienia kluczowym opracowaniem na temat diagnostyki
i leczenia przetok dla chirurgéw oraz lekarzy innych specjalnosci, ktérzy musza zmierzy¢ sie z tym trudnym, czesto
ktopotliwym, a niekiedy Smiertelnym problemem. Autorzy publikacji, w sposéb umiejetny dzielac sie wiedza
i praktycznymi wskazéwkami, stworzyli monografie, ktérej celem jest optymalizacja wynikéw leczenia przetok
przewodu pokarmowego. Zaréwno student, rezydent, lekarz, badacz, jak i nauczyciel akademicki z catg pewnoscia
skorzystaja z tej pozyciji.

Stanley J. Dudrick, MD, FACS, FACN

emerytowany profesor chirurgii Yale University Medical School
profesor chirurgii Geisinger Commonwealth School of Medicine
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	Paweł Rogalski, Andrzej Baniukiewicz

	Endoskopowa terapia podciśnieniowa 
	Dominik A. Walczak, Adam Bobkiewicz, Rafał Ulczok, 
Mike Laukötter , Steven G. Leeds, James W. Fleshman, 
Filip Senderak, Tomasz Banasiewicz

	Zabiegi rekonstrukcyjne
przedniej ściany jamy brzusznej
	Kryspin Mitura, Andrzej Ratajczak

	Zespolenia jelitowe, jak i czym 
je wykonywać – state of art
	Dominik A. Walczak, Adam Bobkiewicz, Łukasz Krakowczyk, 
Marcin Zeman, Tomasz Banasiewicz 

	Czy istnieje profilaktyka przetok przewodu pokarmowego?
	Tomasz Banasiewicz

	SURGINET – czyli gdzie szukać pomocy w beznadziejnych przypadkach
	Dominik A. Walczak, Maciej Grajek, Dariusz Pawełczak

	Miejsce i rola antybiotykoterapii w leczeniu przetok 
przewodu pokarmowego
	Jarosław Woroń

	Przetoki w obrębie szyi
	Małgorzata Wierzbicka, Maciej Tokarski

	Terapia podciśnieniowa 
w wysokich przetokach przewodu pokarmowego w obrębie szyi
	Tomasz Mazur, Kornelia Bernacka, Jerzy Jakubiszyn

	Nieszczelności zespoleń przełykowych
	Grzegorz Wallner, Tomasz Skoczylas

	Przetoki po operacjach
w obrębie żołądka i dwunastnicy
	Michał Pędziwiatr, Piotr Major, Andrzej Budzyński 

	Przetoki trzustkowe
	Katarzyna Kuśnierz, Paweł Lampe

	Przetoki żółciowe 
	Przemysław Pyda

	Przetoki jelitowo-atmosferyczne u pacjentów leczonych metodą otwartego brzucha
	Dominik A. Walczak, Adam Bobkiewicz, Adam Maciejewski, Antonio Tarasconi, Rifat Latifi, Ari Leppäniemi, Alberto Casati, Edoardo Segalini, Salomone Di Saverio, Tomasz Banasiewicz

	O nieszczelności zespoleń i przetokach w obrębie jelita grubego – trochę od innej strony
	Tomasz Banasiewicz, Dominik Walczak, Adam Bobkiewicz, 
Piotr Richter

	Nieszczelność zespolenia
w chirurgii odbytnicy
	Michał Mik, Adam Dziki

	Nieszczelności zespoleń 
po zabiegach proktokolektomii odtwórczej
	Adam Bobkiewicz, Łukasz Krokowicz, Piotr Krokowicz

	Przetoki jelitowo-pęcherzowe
z punktu widzenia chirurga 
	Łukasz Dziki, Marcin Włodarczyk, Adam Dziki

	Przetoki pęcherzowo-jelitowe z punktu widzenia urologa
	Waldemar Szabłoński, Michał Hrab, Łukasz Wojnar, Andrzej Antczak

	Przetoki odbytniczo-pochwowe
	Tomasz Kościński

	Przetoki w przebiegu 
chorób zapalnych jelit 
	Łukasz Krokowicz, Tomasz Banasiewicz, Piotr Krokowicz

	Przetoki odbytu niezwiązane
z chorobą Leśniowskiego-Crohna
	Małgorzata Kołodziejczak

	Przetoki odbytu u osób z chorobą Leśniowskiego-Crohna
	Piotr Wałęga, Jarosław S. Świrta, Michał Romaniszyn

	Rola wideoskopii w leczeniu przetok
	Michał Romaniszyn, Piotr Wałęga

	Przetoki pourazowe okolicy krocza i „trudne” przetoki odbytu
	Tomasz Banasiewicz, Adam Bobkiewicz, Dominik Walczak

	Leczenie popromiennych przetok przewodu pokarmowego
	Andrzej W. Szawłowski, Tomasz Demkow, Beata Janas

	Przetoki jako następstwo migracji siatek przepuklinowych
	Adam Bobkiewicz, Andrzej Ratajczak, Tomasz Banasiewicz

	Przetoki aortalno-jelitowe
	Maciej Zieliński, Marcin Gabriel

	Checklista, czyli na co się przygotować przed zabiegiem u chorego z przetoką
	Tomasz Banasiewicz, Piotr Richter, Grzegorz Wallner, 
Adam Dziki, Piotr Krokowicz, Łukasz Krokowicz, Zbigniew Lorenc, 
Marek Szczepkowski, Michał Drews

	W16
	W17
	W18
	W19
	W20
	W21
	W22
	_Hlk487008790
	_Hlk489354813
	_Ref475396628
	__p19
	_Hlk483289249
	Pusta strona
	Pusta strona

