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Rozpziar XVI

O tym, jak wielkim problemem klinicznym jest nie-
szczelnos¢ zespolenia i mogaca powsta¢ w jej wyniku
przetoka, nie trzeba przekonywac zadnego chirurga.
Sposoby postepowania w przypadku przetok i metody
ich leczenia przedstawiono w wielu rozdziatach tej
monografii. Skoro jednak ich leczenie jest tak trudnym
iztozonym problem, zdecydowanie warto zastanowi¢ sie
nad mozliwo$ciami profilaktyki nieszczelno$ci. W celu
okreslenia skutecznych metod profilaktyki nalezy wska-
za¢ czynniki ryzyka powstania nieszczelnosci zespolen
jelitowych. Czynniki te mozna podzieli¢ na zalezne od
pacjenta, zalezne od choroby i zalezne od leczenia. Zo-
staly one zestawione w tabeli 1.

Wisréd wymienionych czynnikéw ryzyka pewien
wplyw mamy na te, ktdre sg zalezne pacjenta i od chirurga.

Tomasz Banasiewicz

CZY ISTNIEJE PROFILAKTYKA PRZETOK
PRZEWODU POKARMOWEGQO?

Rodzaj schorzenia i stopien jego zaawansowania w zde-
cydowanej wiekszosci sg czynnikami niezaleznymi.
Mozna oczywiscie rozwazaé skuteczne programy pro-
filaktyczne i przesiewowe pozwalajace na wczesniejsze
wykrywanie schorzen, przede wszystkim nowotworo-
wych, jednakze rozwazania te przekraczajg ramy i tema-
tyke tej monografii.

PROFILAKTYKA NIESZCZELNOSCI
ZESPOLEN W ZAKRESIE ZALEZNYM
OD PACJENTA

Ta czes§¢ profilaktyki, okreslana jako zalezna od
pacjenta, zalezy jednak w zdecydowanej wigkszosci od

Tabela 1. Wybrane czynniki ryzyka nieszczelnosci zespolen [1]

Czynniki ryzyka zalezne od pacjenta
(zwiazane z pacjentem)

wiek, pte¢, stezenie hemoglobiny, liczba erytrocytéw, liczba leukocytéw, zmniejszone stezenie
albumin w surowicy, wczesniejsze zabiegi chirurgiczne, przewlekta steroidoterapia, BMI > 25,
palenie tytoniu, cukrzyca, jakos¢ przygotowania chorego do operacji (oczyszczenie jelita),
ASA > 2, lokalizacja guza (w przypadku przedniej niskiej resekcji odbytnicy), niedozywienie,
miejscowy stan zapalny lub zakazenie na skutek perforacji guza lub uchytka, niedroznos¢
ponizej guza

(@A NN ZALEFZI TN N [o]e] ) choroba nowotworowa vs nienowotworowa, choroby zapalne, choroby naczyniowe,
zaawansowanie nowotworu (pTNM), wczesniejsze leczenie onkologiczne (chemio-

i/lub radioterapia)

napiecie tkanek, zaburzenia metaboliczne w trakcie operacji (kwasica, niska saturacja), wydtuzony
czas operadji, koniecznos¢ przetoczenia > 2 j. masy erytrocytarnej, uzycie > 2 stapleréw,

sposéb wykonania zespolenia (rodzaj zespolenia, rodzaj szwu, liczba warstw), doswiadczenie
chirurga (liczba wykonywanych operacji na rok, liczba lat pracy od uzyskania specjalizacji), tryb
operadji (pilny), stopien referencji osrodka, wdrozenie zywienia w okresie okotooperacyjnym,
srédoperacyjne spadki cisnienia, jako$¢ zespalanych odcinkéw przewodu pokarmowego, brak
starannej hemostazy, niewdrozenie technik pozwalajacych na zmniejszenie ryzyka nieszczelnosci
(np. matrycy kolagenowej pokrytej fibrynogenem i trombing)

Czynniki ryzyka zalezne od leczenia
(najczesciej od chirurga)

Zrédto: Banasiewicz T, Dziki A, Lampe P, Lorenc Z, Szczepkowski M, Zielinski J, Wallner G. Anastomotic leaks in gastrointestinal surgery and their prevention.
Pol Przegl Chir 2017; 89: 49-56.
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wiedzy i $wiadomosci lekarza kwalifikujacego do zabie-
gu i udzielajacego pacjentowi rad, jak sie do niego przy-
gotowa¢. Oczywiscie im wiecej czasu do planowanego
zabiegu, tym wig¢cej mozna osiggnaé, odpowiednio
przygotowujac pacjenta. W przypadku choréb onko-
logicznych czas pomigdzy kwalifikacja a zabiegiem jest
zazwyczaj bardzo krétki. W przypadku zabiegéw od-
tworczych, operacji przetok, choréb zapalnych jelit czy
tez nowotwordéw gérnego lub dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wymagajacych przedoperacyjnej
radioterapii i/lub chemioterapii czas ten moze by¢
znacznie dtuzszy i nalezy go bezwzglednie wykorzystaé.
Swiadomo$¢ pacjenta, ze jego przygotowanie ma wplyw
na efekty zabiegu, pozwala mu z jednej strony by¢ bar-
dziej aktywnym uczestnikiem tego procesu, a z drugiej
»zagospodarowal” czas oczekiwania na zabieg.

Palenie papieroséw

Obecnie niekorzystny wptyw palenia nie tylko na
ryzyko nieszczelnosci zespolen, lecz takze na wystepo-
wanie wczesnych i péznych powiktan jest bezsprzecznie
potwierdzonym faktem [2, 3]. Zagrozenie zwigzane
z paleniem tytoniu dotyczy nastepstw ogdlnoustrojo-
wych i metabolicznych, ale nalezy réwniez wzig¢ pod
uwage zwiekszone ryzyko ewentracji i przepukliny
u palaczy (przewlekly, czesto intensywny kaszel). Za-
przestanie palenia papieroséw przynosi efekty kli-
niczne juz po 6-8 tygodniach, ale im dluzszy jest czas
niepalenia, tym mniejsze ryzyko powiklan zwigzanych
z paleniem.

Brakuje obecnie danych na temat e-papieroséw
i wptywu na ryzyko powiklan pooperacyjnych, jednakze
wydaje si¢, Ze moze on by¢ zblizony do wptywu trady-
cyjnych papieroséw.

Zywienie

Odpowiednie zywienie chorych wyniszczonych
i niedozywionych to niezwykle wazny element przygoto-
wania do zabiegu. Wydaje sie, Ze w codziennej praktyce
wcigz jest on niewystarczajaco wykorzystywany. Przy
przyjeciu chorego do leczenia operacyjnego obowig-
zuje szacowanie stopnia niedozywienia (jako element
historii choroby), ale w wiekszosci przypadkow jest
to juz zbyt pdéZzny moment, by wprowadzi¢ planowg
poprawe odzywienia droga doustng, zdecydowanie
najbardziej preferowang. Zagadnieniom dotyczacym
zywienia po$wigcono kilka rozdzialéw tej monografii.
Nalezy jednoznacznie podkresli¢, ze przedoperacyjne
zywienie dojelitowe powinno by¢ stosowane nie tylko
u chorych skrajnie niedozywionych, lecz czesto takze
u chorych z prawidlowa masg ciala po okresleniu ich
niedoboréw [4].

Masa ciata

Nadmierna masa ciala rdwniez nalezy do najczesciej
pojawiajacych si¢ czynnikéw ryzyka w chirurgii. Wptywa
ona na gojenie zespolen i rany oraz wystepowanie powiktan
pooperacyjnych [5, 6]. W przypadku pacjentdéw oczekuja-
cych na planowy zabieg przez dluzszy czas (kilka miesigcy)
mozna dazy¢ do redukcji masy ciata poprzez odpowiednie
¢wiczenia i profesjonalnie zmodyfikowana diete. Jesli czas
oczekiwania na zabieg jest krotki, nalezy ostroznie rozwa-
zy¢ mozliwosci redukcji masy ciala. Zbyt pobiezna infor-
macja o nadwadze i otylosci jako czynnikach ryzyka moze
u czedci chorych doprowadzi¢ do drastycznego obnizenia
spozycia pokarméw, co oczywiscie moze spowodowac za-
burzenia metaboliczne, niedobory, a nawet pojawienie si¢
cech niedozywienia typu kwashiorkor.

Aktywnosc fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna w okresie przedoperacyjnym
moze w duzym stopniu wpltywaé na wyniki leczenia
pooperacyjnego, przede wszystkim na powrét do spraw-
nosci i pobyt w szpitalu. W niepublikowanych jeszcze ba-
daniach prowadzonych przez Klinike Chirurgii Ogélnej,
Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz Akademie
Wychowania Fizycznego w Poznaniu wykazano krétszy
czas hospitalizacji po podobnych zabiegach chirurgicz-
nych u 0séb uprawiajacych sport. Cwiczenia zalecane
pacjentowi powinny by¢ dopasowane do jego wieku,
mozliwosci fizycznych i zakresu zabiegu. Wiadomo na
przyktad, ze odpowiednio prowadzona gimnastyka odde-
chowa, a nastepnie rehabilitacja oddechowa po zabiegach
w zakresie przetyku moze w istotny sposob poprawiaé
wyniki leczenia. Wydaje sie, Ze rola tych zalecen bedzie
wzrasta¢. W literaturze funkcjonuje juz pojecie ,,preha-
bilitacji”, czyli rehabilitacji przedoperacyjnej. Ze wzgledu
na malg liczbe publikacji i ich bardzo duze zr6znicowanie
trudno obecnie wykaza¢ znamienne statystycznie efekty
»prehabilitacji’, jednakze prostota potencjalnych zalecen
i brak jakichkolwiek przeciwwskazan czy skutkéw ubocz-
nych przemawiajg za jej rozpowszechnianiem [7].

Choroby wspoétistniejace

W okresie przedoperacyjnym zawsze nalezy dazy¢
do kontroli i optymalizacji leczenia wspotwystepuja-
cych choréb przewleklych, zwlaszcza wymagajacych
przyjmowania lekéw (cukrzyca, nadci$nienie, choroby
tarczycy, choroby autoimmunologiczne). Z jednej strony
pozwala to na poprawe ogolnego stanu zdrowia pacjenta,
z drugiej eliminuje konieczno$¢ wykonywania juz po
przyjeciu pacjenta na oddzial réznego rodzaju dodatko-
wych badan i konsultacji, ktére wydtuzaja czas pobytu
i generujg dodatkowe koszty.



Terapia hiperbaryczna

Do nowych, potencjalnie skutecznych metod dziata-
nia przed przyjeciem chorego do szpitala mozna zaliczy¢
preoperacyjng terapie hiperbaryczng. Wydaje sie, ze
jest ona szczegdlnie uzasadniona u chorych przygoto-
wywanych do planowanego zabiegu chirurgicznego,
u ktérych obecne s3 zmiany zapalne w okolicy miejsca
operowanego, co czesto zdarza si¢ u pacjentéw z prze-
tokami czy przygotowywanych do zabiegu o wysokim
ryzyku wystgpienia przetok (choroby zapalne, zmiany
zapalne okolicy krocza w przypadku przetok okotood-
bytniczych). Sa réwniez informacje o potencjalnych ko-
rzy$ciach ze stosowania tej metody miedzy radioterapia
i/lub chemioterapia a zabiegiem operacyjnym.

Elementami profilaktyki nieszczelnosci zespolen zalez-

nymi od pacjenta sa:

- zaprzestanie palenia (jesli jest dostatecznie duzo czasu
do zabiegu),

« poprawa stopnia odzywienia u pacjentéw wyniszczonych
i niedozywionych - preferowana jest podaz doustna,

- redukcja masy ciata u pacjentéw z nadwaga i otytoscia
(zabiegi planowane, konieczny dtugi czas),

- zwiekszenie aktywnosci fizycznej (umiarkowany wysi-
tek, ¢wiczenia, 4-6 tygodni przed zabiegiem),

» gimnastyka i rehabilitacja oddechowa w profilaktyce
powikfan w chirurgii przetyku,

- kontrola i optymalizacja leczenia wspoétwystepujacych
choréb przewlektych, zwlaszcza wymagajacych przyj-
mowania lekéw (cukrzyca, nadcisnienie, choroby tar-
czycy, choroby autoimmunologiczne),

- terapia hiperbaryczna w przypadku wspoétwystepowa-
nia zmian zapalnych w obrebie brzucha czy operowa-
nej okolicy, np. krocza.

Nalezy optymalnie wykorzystac okres przedoperacyjny
na przygotowanie pacjenta do zabiegu. Pacjent powi-
nien mie¢ Swiadomos¢, ze poprzez modyfikacje swoich
zachowan moze réwniez wptyna¢ na ostateczny wynik
leczenia operacyjnego. Odpowiednie zalecenia powin-
ny by¢ indywidulanie ustalane przez lekarza i zesp6t me-
dyczny (dietetyk, rehabilitant).

PROFILAKTYKA NIESZCZELNOSCI
ZESPOLEN W ZAKRESIE ZALEZNYM
OD CHIRURGA

Technika chirurgiczna

Cho¢ zagadnienie odpowiedniej techniki chirurgicz-
nej wydaje sie banalne i oczywiste, nie sposéb pomingé
go wsrod istotnych czynnikéw zapobiegania nieszczel-
noéciom zespolen jelitowych. Coraz powszechniej sto-
sowane szwy mechaniczne nie wyparly i z pewno$cia
nie wypra catkowicie szwu recznego, dla ktérego zreszta
w niektdrych zakresach chirurgii, takich jak chirurgia
trzustki czy drog zétciowych, nie ma obecnie alternatywy.

Czy istnieje profilaktyka przetok przewodu pokarmowego?

Przy prawidtowej technice chirurgicznej nadal obo-

wigzuja zasady ustalone przez Halsteda:

o delikatne preparowanie tkanek,

« zachowanie wlasciwego ich unaczynienia,

« brak napiecia zblizanych szwem tkanek,

« wlasciwy margines tkanek uzytych do zespolenia,
o szczelno$é,

« odpowiednia szeroko$¢ $wiatla.

Powszechnie akceptowany jest obecnie tzw. szew
Davos. Podstawowg jego zasada jest stosowanie z wy-
boru jednej warstwy. Najczeséciej wykorzystywany jest
jednowarstwowy szew surowicowkowo-miesniéwkowy
przerywany (extramucosal suture, Davos suture) i jedno-
warstwowy szew surowicowkowo-miesniéwkowy ciagly
(extramucosal suture, Davos suture). Do podstawowych
wskazan nalezg zespolenia w obrebie dajacych sie swo-
bodnie zmobilizowa¢ odcinkéw przewodu pokarmo-
wego: jelito czcze, krete, okreznica, zoladek, przednia
$ciana odbytnicy w przypadku zespolenia recznego.
Do jego wykonania wykorzystuje sie zazwyczaj szew
wchtanialny 4-0, dopuszczalny jest szew 3-0. Zaleca si¢
wykorzystywanie szwu monofilamentowego, czyli tzw.
zytki zamiast plecionki. W przypadku szwu pojedyn-
czego (przerywanego) pierwszy szew prowadzi sie od
blony surowiczej, a nastepnie pomiedzy warstwa sluzowa
i podéluzows. Na przeciwleglej stronie miejsce wklucia
znajduje si¢ pomiedzy warstwa $luzowa i podsluzows
iprzebiega na odcinku ok. 0,5-0,8 cm, konczac si¢ w ob-
rebie surowicowki.

Jedna z najwigkszych aktualnych analiz Cochrane
potwierdzita efektywno$¢ szwu jednowarstwowego [8].
Starajac si¢ wykona¢ szew idealny, nalezy ogranicza¢ liczbe
szwow zaktadanych na zespolenie, gdyz zbyt geste szycie
uposledza jego ukrwienie. Szwy powinno si¢ dociggaé
do momentu zblizenia brzegéw jelita. Nadmiernie ciasne
wigzanie prowadzi do zmiazdzenia zespalanych tkanek [9].

Dbalos¢ o optymalne zblizenie tkanek jest oczywis-
cie bardzo wazna w przypadku zespolen mechanicz-
nych (staplerowych). Nowa generacja stapleréw ma
automatycznie regulowang sile docisku, co pozwala na
uzyskanie petnego zblizenia tkanek bez ich traumaty-
zacji. Stapler Echelon Circular™ jest nowym rozwig-
zaniem w zakresie zespolen mechanicznych (ryc. 1).
Do podstawowych, catkowicie nowatorskich cech sta-
plera nalezg przede wszystkim unikatowe ulozenie
zszywek 3D oraz elektryczne wspomaganie docisku.
Ulozenie zszywek zapewnia optymalny przeplyw krwi,
co zapobiega niedokrwieniu tkanek i zmniejsza ryzyko
nieszczelnoéci 0 61% w odniesieniu do standardowego
systemu zszywek. Technologia elektronicznej regulacji
docisku pozwala na zmniejszenie o 33% sily docisku
tkanek, co eliminuje ryzyko ich zmiazdzenia, oraz na
zmniejszenie o 37% zakresu mimowolnych ruchéw
koncdwki staplera, co poprawia stabilizacje zespalanych
odcinkéw. Istotny jest réwniez fakt, ze sita potrzebna
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Rycina 1. Stapler Echelon Circular™. Uzycie nowej technologii utozenia zszywek 3D oraz regulacja sity docisku pozwala na
uzyskanie szczelnego zespolenia bez traumatyzacji (miazdzenia) tkanek

do wykonania zespolenia jest 0 97% mniejsza niz przy
standardowym staplerze.

Podkresla sig, ze umiejetnos¢ prawidlowego zakla-
dania szwu w zespoleniach to jeden z najwazniejszych
elementéw w procesie szkolenia chirurga. Wykazano,
ze nawet tygodniowy intensywny kurs w tym zakresie
znamiennie poprawia technike wykonywania zespolen
i wplywa na zmniejszenie ryzyka ich nieszczelnosci [10].

Oczywiscie w przypadku zespolen recznych i mecha-
nicznych, poza wykonaniem optymalnego zespolenia,
nalezy dazy¢ do optymalizacji wszelkich elementow
operacji, zaréwno aspektéw technicznych, jak i pewnej
taktyki postepowania. Przyktadem moga by¢ dziatania
chirurgiczne stosowane w operacjach przetyku, takie
jak: odroczenie pierwotnego zespolenia przelykowo-
-zoladkowego lub przetykowo-jelitowego (hartowanie
substytutu stuzgcego do odtworzenia ciagloéci przewo-
du pokarmowego); przemieszczenie uszyputowanego
fragmentu sieci wiekszej wokot zespolen przetykowo-
-zotadkowych lub przetykowo-jelitowych; zastosowanie
klasycznej metody Nissena w zespoleniach przetykowo-
-jelitowych po totalnej gastrektomii poprzez otoczenie
zespolenia mankietem z kikuta jelita cienkiego; stomia
odbarczajaca ponizej zespolenia z ramieniem ,,I” drenu
Kehra powyzej zespolenia w zespoleniach jelitowo-prze-
wodowych, rzadziej przetykowo-jelitowych; wykorzy-
stanie uszypulowanych platéw mie$niowych, zaréwno
w klatce piersiowej, jak i na szyi, w miejscu zespolenia,
a zwlaszcza w miejscu szycia po perforacji; prewencyjna
zmiana lokalizacji zespolenia ze $rodpiersia na szyje,
co moze zwicksza¢ odsetek nieszczelnosci, ale lokalizacja
szyjna jest mniejszym zagrozeniem dla pacjenta; szersza
rura zolagdkowa (5-6 cm, wczeéniej 3-4 cm szerokosci)
w profilaktyce nieszczelnosci zespolen przetykowo-
-zotadkowych [1].

Stomia protekcyjna

Nie ulega watpliwosci, ze w chirurgii dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego wylonienie stomii protek-
cyjnej (odbarczajacej) niemal calkowicie eliminuje ry-
zyko powiklan zwigzanych z nieszczelnoscig zespolenia.
Wylonienie stomii nie tylko zabezpiecza przed objawami
klinicznymi nieszczelnosci, lecz takze zmniejsza czesto$é
jej powstawania [11]. Stomia protekcyjna to osobne
zagadnienie, ktérego omdwienie znacznie przekracza
ramy tego rozdzialu. Tematyka ta zostala dokladnie
przedstawiona w polskim konsensusie dotyczacym
stomii protekcyjnej [12], jak réwniez w monografii po-
$wieconej stomii [13].

Zywienie w okresie okotooperacyjnym

Prawidlowe odzywienie chorego w okresie okoto-
operacyjnym, jak réwniez wczesne wdrozenie Zywienia
dojelitowego po zabiegu s3 obecnie uznanymi i reko-
mendowanymi sposobami postepowania. Problemem
pozostaje niestety praktyczne stosowanie tych reko-
mendacji [14, 15]. Wiadomo, Ze przedoperacyjne ste-
zenie albumin jest jednym z istotniejszych czynnikéw
decydujacych o powstaniu nieszczelno$ci zespolen [16].
Szczegdtowe informacje dotyczace sposobu prowadzenia
zywienia w okresie okolooperacyjnym zostaly przedsta-
wione w osobnych rozdziatach niniejszej monografii.

Matryca kolagenowa

Matryca kolagenowa pokryta fibrynogenem i trom-
bing (TachoSil) to dobrze znany lek skutecznie pomaga-
jacy w powstrzymaniu krwawienia, gtéwnie z narzagdéw
migzszowych. Ze wzgledu na mechanizm dziatania ma-



tryca moze pelni¢ role uszczelniacza zespolen w obrebie
ukladu pokarmowego. Tworzy ona mocng, stabilng me-
chanicznie sie¢, ktéra wzmacnia i uszczelnia zespolenie.
Efektywnos¢ TachoSil w chirurgii przewodu pokarmo-
wego w zakresie wpltywu na szczelno$¢ zespolen zostata
dobrze udokumentowana na modelach zwierzecych,
zaréwno w zakresie dolnego [17-19], jak i gornego od-
cinka przewodu pokarmowego [20, 21]. Sg doniesienia
o mozliwosci uzycia matrycy w leczeniu niewielkich
nieszczelno$ci zespolen [22].

Szczegélnie wazna z punktu widzenia niniejszego
rozdzialu jest skuteczno$¢ profilaktyki nieszczelnosci
w przypadku zespolen o duzym ryzyku zaburzen go-
jenia. Matryca TachoSil okazala si¢ skuteczna zaréwno
w przypadku znanych czynnikéw ryzyka, jak i innych
czynnikéw, np. waskiego zespolenia [23] czy stosowa-
nia chemioterapii [24]. Matryca skutecznie uszczelnia
nie tylko zespolenia jelitowe. W chirurgii watroby
TachoSil wplywa korzystanie na szczelno$¢ zespolen
z61ciowych, zwlaszcza w przypadku rozlegtych resekeji
watroby [25-28]. Po obwodowej resekcji trzustki ma-
tryca TachoSil moze by¢ stosowana na kikut trzustki.
Jest to bezpieczny zabieg [1], jednak nie wykazano jego
znamiennego wplywu na czesto$¢ wystepowania poope-
racyjnej przetoki trzustkowej [29]. Aplikacja matrycy
TachoSil jest prosta, co wykazano zaréwno na mode-
lach doswiadczalnych (ryc. 2) [30], jak i w warunkach
klinicznych (ryc. 3) [31].

Czy istnieje profilaktyka przetok przewodu pokarmowego?

Rycina 2. Aplikacja TachoSil na zespolenie jelitowo-jelitowe
na modelu doswiadczalnym. Widoczne dobre przyleganie
matrycy do $ciany jelita. Duza elastyczno$¢ matrycy zapo-
biega jej deforamcji przy ruchach jelita

Somatostatyna

Jednym ze znanych sposobéw postepowania w profi-
laktyce przetok trzustkowych jest przed- lub pooperacyjne
stosowanie somatostatyny. W aktualnym przegladzie
Cochrane przeanalizowano 21 badan klinicznych, ktére
potwierdzily korzystny wplyw somatostatyny na zmniej-
szanie czesto$ci wystepowania przetok trzustkowych [32].
Rozpatrujac problem stosowania somatostatyny w pro-

Rycina 3. Aplikacja TachoSil na miejsce szycia dwunastnicy
(duodenotomia). A — Utozenie na powierzchni zespolenia
matrycy TachoSil zwilzonej 0,9-procentowym roztworem
NaCl. B - Docisniecie matrycy TachoSil po jej uprzednim
wiasciwym utozeniu. C - Matryca TachoSil $cisle przylegajaca
do miejsca zeszycia dwunastnicy
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filaktyce przetok trzustkowych, nalezy odrézni¢ czysta
somatostatyne 14 od jej analogéw, przede wszystkim
oktreotydu. W jednej z ostatnich duzych prac przegla-
dowych wykazano istotng skutecznos¢ somatostatyny 14
w zmniejszaniu czesto$ci powstawania przetok trzustko-
wych, natomiast oktreotyd nie wykazat takiego dzialania
[33]. Co wiecej w badaniu oceniajacym wyniki resekeji
trzustki u ponad 4300 pacjentéw w USA, Kanadzie i we
Wrtoszech oktreotyd nie tylko nie okazal si¢ skuteczny
w profilaktyce, lecz jego stosowanie wigzalo sie z pod-
wyzszonym ryzykiem powstawania przetok [34].
Obecnie kwestionowana jest tez zasadno$¢ stosowa-
nia oktreotydu w leczeniu przetok ukfadu pokarmowego
(w Polsce substancja ta nie jest zarejestrowana w tym wska-
zaniu). Somatostatyna jest natomiast coraz czesciej wyko-
rzystywana w o$rodkach specjalizujacych sie w chirurgii
trzustki. W jednej z analiz oceniajacych standaryzacje
postepowania w osrodkach specjalizujacych si¢ w chirur-
gii trzustki stwierdzono, ze somatostatyna byta uzywana
w 91% tych osrodkéw po operacji Whipple'a i w 80%

po dystalnej resekeji trzustki, najczesciej przez 7 dni po
zabiegu [35].

Sa réwniez dowody na efektywno$¢ somatostatyny
14 w profilaktyce i leczeniu innych przetok goérnego
odcinka przewodu pokarmowego - stwierdzono ograni-
czenie wydzielania z przetoki, skrocenie czasu leczenia
i zwiekszenie liczby wyleczen [36].

Dyskutowanym zagadnieniem sg koszty leczenia
i profilaktyki z zastosowaniem somatostatyny oraz efek-
tywno$¢ ekonomiczna. Wydaje sig, ze w celu zwieksze-
nia efektywnosci wykorzystania somatostatyny nalezy
okresli¢ grupy pacjentéw, ktérzy dobrze odpowiedzg na
ten lek. Jednym z najprostszych, ale efektywnych spo-
sobow klinicznych jest ocena wydzielania w pierwszych
48 godzinach stosowania somatostatyny 14. Zmniejszenie
objetosci wydzielanej tresci jest dowodem pozytywnej
odpowiedzi i dobrym wskaznikiem prognostycznym
co do koncowego efektu leczenia zachowawczego. Brak
oczekiwanej odpowiedzi to przestanka do zaprzestania
podawania leku. U dobrze odpowiadajacych pacjentow

Potwierdzona przetoka trzustkowa lub wysoka przetoka uktadu pokarmowego
- wykluczona niedroznos$¢ ponizej
- zapewnione odpowiednie zywienie, drenaz i pielegnacja skory

v v

duzo wydzielajaca
bez komplikacji

mato wydzielajaca, BL

v Y

komplikacje

komplikacje

TAK

bez poprawy

wysokie ryzyko wystapienia
komplikacji, PT B

duzo wydzielajaca
z komplikacjami, PT C

. . 48 godz.:
2 tygod <
S ey SST 6 mg/24 godz.
 zmniejszenie wydzielania
¢ ~ z przetoki
48 godz., l
brak odpowiedzi ., .
kontynuowac leczenie
l SST 6 mg/24 godz.
przerwac podawanie SST l
NIE
l zamkniecie przetoki
leczenie chirurgiczne <€———

BL - nieszczelnos¢ ,biochemiczna’; PT B - przetoka trzustkowa B,
PT C - przetoka trzustkowa C, SST - somatostatyna

TAK

48 godz.
SST 3 mg/24 godz.

Rycina 4. Schemat postepowania w przypadku pooperacyjnej przetoki trzustkowej lub wysokiej przetoki uktadu pokar-

mowego

Zrédto: Zaadaptowano z Gonzélez-Pinto I, Gonzalez EM. Optimising the treatment of upper gastrointestinal fistulae. Gut 2001; 49 Suppl 4: iv22-31.



somatostatyna 14 moze sie wrecz przyczyni¢ do zmniej-
szenia calkowitych kosztow leczenia ze wzgledu na
jego znaczne skrdcenie [37]. W warunkach polskich
koszt takiej oceny to obecnie 1400 z} [350 zI (3 mg) x 2
(3 mg/12 godzin, wlew ciagly) x 2 dni].

Na rycinie 4 przedstawiono schemat postepowania
pozwalajacy na optymalizacj¢ stosowania somatostaty-
ny w profilaktyce przetok gérnego odcinka przewodu
pokarmowego [37].

Dren odbarczajacy

Mechanizm dziatania doodbytniczego drenu odbar-
czajacego polega na zmniejszeniu ci$nienia w obrebie
przewodu pokarmowego, co zmniejsza napiecie tkanek
i moze korzystnie wplywaé na gojenie zespolen [38]. Ze
wzgledu na niewielka liczbe badan oraz duze zréznico-
wanie ich metodyki nie ma wyraznych rekomendacji
dotyczacych stosowania tej metody [39], cho¢ podkresla
sie zalety pozostawienia drenu doodbytniczego, rdwniez
z uwagi na bezpieczenstwo, prostote i niskie koszty [40].
U czgsci chorych pozostawienie drenu moze si¢ wigzac¢
z uczuciem dyskomfortu i parcia. W takich sytuacjach
nalezy dren usunac.

Warto natomiast wspomnie¢, Ze nie ma uzasadnienia
dla dluzszego pozostawiania sondy zotadkowej po zabie-
gach resekcyjnych, poniewaz nie wplywa to na czesto$¢
wystepowania nieszczelno$ci zespolenia [41, 42].

Klej tkankowy

Wyniki badan dotyczace skutecznosci klejow tkanko-
wych nie s3 rozstrzygajace. W najnowszych przegladach
literatury podkresla si¢ niejednoznacznos¢ efektéw sto-
sowania klejow tkankowych i tylko czesciows ich sku-
teczno$¢, przy czym polega ona raczej na mechanicznym
wzmocnieniu zespolenia niz wplywie na jego gojenie
[43], co potwierdzity wyniki badan histologicznych ze-
spolent wykonanych na modelach doswiadczalnych [43].
W literaturze sg doniesienia dotyczace ryzyka zwezen
zespolen po zastosowaniu klejéow akrylowych, co moze
miec znaczacy wptyw na wyniki leczenia [44]. Ewentualna
skutecznos¢ kleju dotyczy wezesnego leczenia nieszczel-
nosci — opisywano takie postepowanie przy zabiegach en-
doskopowych [45], zabiegach w obrebie watroby [45] czy
trzustki [46]. Prezentowane wyniki odnosza si¢ zaréwno
do klejow cyjanoakrylowych, jak i fibrynowych [47, 48].

Pojedyncze doniesienia méwig o korzystnym dzia-
taniu klejéow w profilaktyce nieszczelnosci zespolen, za-
réwno na modelach doswiadczalnych, jak i klinicznych
[49]. W chirurgii kolorektalnej dobre wyniki uzyskiwa-
no, aplikujac klej cyjanoakrylowy w przypadku zespolen
o podwyzszonym ryzyku nieszczelnosci [50]. Réwniez
zastosowanie kleju fibrynowego bylo skutecznym dzia-
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taniem w chirurgii kolorektalnej, chirurgii bariatrycznej
czy (cho¢ w mniejszym stopniu) zabiegach w obrebie
trzustki [51].

Pooperacyjna terapia hiperbaryczna

Utrzymanie wysokiego wysycenia krwi tlenem jest
jednym z wazniejszych czynnikéw wptywajacych na pra-
widtowe utlenowanie tkanek, w tym tkanek gojacego si¢
zespolenia. Sg doniesienia o bardzo korzystnym efekcie
stosowania terapii hiperbarycznej, zaréwno w okresie
przedoperacyjnym, jak i pooperacyjnym [52]. Terapia
taka moze wplywac na poprawe wynikéw gojenia zespo-
len jelitowych, ale jest réwniez wazna dla zmniejszenia
czestoéci zakazenia miejsca operowanego po zabiegach
chirurgicznych [53].

Stenty

Wprowadzanie stentéw w chirurgii uktadu pokar-
mowego dotyczy obecnie przede wszystkim wczesnego
leczenia objawowej nieszczelnosci zespolen [48]. Ten
sposéb postepowania moze by¢ skuteczny zaréwno
w zakresie gornego [48], jak i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego [54] czy drég zétciowych [55]. Wydaje
sie, ze wyniki najnowszych badan nie tylko potwierdzaja
bardzo korzystny efekt stosowania stentéw we wczesnym
leczeniu nieszczelnosci zespolenn w obrebie uktadu po-
karmowego [56] i role interwencji endoskopowych [57],
lecz takze wskazujg na potencjalne mozliwosci dzialan
profilaktycznych w przyszlosci [58, 59]. Obecnie brakuje
jednak jakichkolwiek rekomendacji na temat profilak-
tycznego stosowania stentéw w celu zmniejszenia cze-
stosci nieszczelnosci po zespoleniach w obrebie uktadu
pokarmowego [1].

Endoskopowa terapia podci$nieniowa

Endoskopowa terapia podcisnieniowa to nowa, cho¢
juz uznana metoda leczenia nieszczelnosci zespolen
w obrebie gérnego i dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Koncepcja profilaktycznego stosowania tej
metody w zespoleniach z duzym ryzykiem nieszczelno-
$ci jest zupetnie nowa. Endoskopowg terapie podciénie-
niowa wykorzystano w ten sposéb w chirurgii przetyku
z bardzo dobrymi wstepnymi wynikami [60].

Omentoplastyka

Przydatnym elementem zabiegu chirurgicznego
moze by¢ omentoplastyka, czyli wykorzystanie fragmen-
tu sieci do dodatkowego zewnetrznego uszczelnienia
zespolenia. Technika ta jest dobrze znana w chirurgii
- czesto przy wykonywaniu zespolenia w obrebie prze-
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wodu pokarmowego uzywa sie okolicznych tkanek (sie¢,
przyczepki sieciowe jelita) do nalozenia na wykonane
zespolenia. Warto$¢ tego typu dziatan byla i jest dysku-
towana, jednak w jednym z nielicznych badan dotycza-
cych tego zagadnienia w praktyce klinicznej wykazano
przydatnosc tej metody. Pozwolifa ona na zmniejszenie
ryzyka zapalenia otrzewnej, §miertelnosci oraz skroce-
nie czasu pobytu w szpitalu operowanych chorych. Nie
wykazano natomiast réznic w zakresie czesto$ci powsta-
wania ropni i przetok [61].

Kalkulatory, rejestry

Osobnym zagadnieniem sa rejestry i kalkulatory
ryzyka. Ich podstawowg rolg jest gromadzenie danych
pozwalajacych przewidywa¢ ryzyko powiklan, przede
wszystkim nieszczelnosci zespolen. Przyktadem rejestru
danych dotyczacych otwartego brzucha, w tym z przeto-
kami, moze by¢ EuraHS (European Registry of Abdominal
Wall Hernias, www.eurahs.eu) czy IROA (International
Register of Open Abdomen, www.clinicalregisters.org/
IROA/). Samo gromadzenie danych, cho¢ kluczowe dla
walidacji czynnikéw ryzyka i ustalania indywidualnych
wskazan, jest jednak malo przydatne w codziennej
praktyce chirurgicznej. Polaczeniem modelu groma-
dzenia danych z mozliwoécia przewidywania ryzyka
nieszczelno$ci i wdrozenia odpowiednich sposobdéw
profilaktyki sg aplikacje mobilne. Przykladem takiej
aplikacji, bedacej efektem wspotpracy zespotu ekspertow
(G. Wallner, T. Banasiewicz, A. Dziki, P. Lampe, Z. Lo-
renc, M. Szczepkowski, J. Zielinski) i Fundacji Medigent,
jest aplikacja MedigentLeak (www.leak.medigent.org).

o

]
-
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Rycina 5. Kod QR pozwalajacy na szybka instalacje aplikacji
MedigentLeak

Koszt leczenia nieszczelnosci bedzie z pewnoscia wiek-
szy od kosztéw jej profilaktyki. Pewnym problemem po-
zostaje precyzyjne okreslenie grupy ryzyka — pacjentéw
szczegdlnie narazonych na wystapienie nieszczelnosci.
Moga w tym pomoc praktyczne aplikacje mobilne.
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Wydaje sie, ze profilaktyka nieszczelno$ci zespolen
jelitowych bedzie jednym z kierunkéw badan i poszu-
kiwan klinicznych. Z jednej strony powiklanie to jest
najpowazniejszym nastepstwem przeprowadzonego
zabiegu, obarczonym wciaz wysoka $miertelnoscig.
Z drugiej strony coraz lepiej rozumiemy znaczenie
okreslenia czynnikéw ryzyka nieszczelno$ci zespolenia,
co wigze sie m.in. z tworzeniem baz danych czy aplikacji
mobilnych [1]. Wspoélczesny chirurg ma coraz wigcej
narzedzi, zaréwno w sferze edukacyjnej, technicznej,
jak i sprzetowej, ktore umozliwiajg aktywne wplywanie
na zmniejszenie czesto$ci nieszczelnosci jelitowych.
Dalsze badania pozwalajace na tworzenie rekomendacji
oraz indywidualizacja okolooperacyjnej strategii chirur-
gicznej s3 z pewnoscig waznymi krokami w kierunku
chirurgii obarczonej najmniejszym mozliwym ryzykiem
powiktan.

Do elementéw profilaktyki nieszczelnosci zespolen za-
leznych od chirurga naleza:
- staranne preparowanie tkanek, staranna hemostaza,
- dbato$¢ o prawidtowe wykonanie zespolenia (zasady
Halsteda: delikatne preparowanie tkanek, zachowanie
wiasciwego ich unaczynienia, brak napiecia zblizanych
szwem tkanek, wtasciwy margines tkanek uzytych do
zespolenia, szczelnos¢, odpowiednia szerokos¢ Swiatta),
wytonienie stomii protekcyjnej, jesli istnieje podwyz-
szone ryzyko nieszczelnosci zespolenia,
prowadzenie zywienia w okresie okotooperacyjnym,
optymalnie dojelitowego, oraz wczesne wprowadze-
nie zywienia doustnego,
jak najszybsze wyréwnywanie zaburzen (krazeniowo-
-oddechowych, nerkowych, watrobowych, laborato-
ryjnych, morfologicznych krwi, parametréw zywienio-
wych itp.),
stosowanie odpowiednich lekéw (ogdlnych lub miej-
scowych) w celu zmniejszenia ryzyka nieszczelnosci
lub ,uszczelnienie” zespolenia,
- wprowadzenie doodbytniczego drenu odbarczajace-
go zespolenie w chirurgii kolorektalnej.
Kazdorazowo zakres uzytych metod powinien by¢ ustala-
ny indywidualnie, zuwzglednieniem stanu ogélnego cho-
rego oraz specyfiki miejsca operowanego, a szczegodlnie
zespolenia. Okresdlenie indywidualnego ryzyka nieszczel-
nosci, np. dzieki aplikacjom mobilnym, pozwala na opty-
malny dobér metod i ich odpowiednie taczenie.
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SOMATOSTATIN-EUMEDICA

- Skutecznosc & bezpieczenstwo stosowania

Szybkie & trwate zmniejszenie gradientu przezwatrobowego

Pierwszy wybér w leczeniu krwawienia z zylakow przetyku
Wskazania zarejestrowane w POLSCE:

o leczenie ostrego krwotoku z przewodu pokarmowego spowodowanego wrzodem zotgdka lub dwunastnicy;
zapaleniem btony $luzowej zotadka lub krwawigcych zylakéw przetyku podejrzewanych na podstawie
obrazu klinicznego lub potwierdzonych w badaniu endoskopowym

o leczenie przetok jelitowych i trzustkowych

0 zapobieganie powiktaniom po operacjach trzustki lub po ERCP

o leczenie objawowe nadmiernej sekrecji przez guzy endokrynne przewodu pokarmowego

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEPISYWANIA LEKU - Przed przepisaniem leku nalezy zapoznac¢ sie z charakterystyka produktu leczniczego. Somatostatin-Eumedica 3 mg proszek
i rozpuszczalnik do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan. Wskazania: Produkt leczniczy Somatostatin-Eumedica jest wskazany do stosowania u dorostych pacjentdw: w leczeniu
ostrego krwotoku z przewodu pokarmowego spowodowanego wrzodem zotadka lub dwunastnicy, krwotocznego zapalenia bfony $luzowej Zotadka lub krwawiacych zylakow przety-
ku, podejrzewanych na podstawie obrazu klinicznego lub potwierdzonych w badaniu endoskopowym; w leczeniu przetok jelitowych i trzustkowych; w leczeniu objawowym nadmier-
nej sekrecji przez guzy endokrynne przewodu pokarmowego; w zapobieganiu powiktaniom po operacjach trzustki lub po endoskopowej wstecznej cholangiopankreatografii (ERCP).
Dawkowanie i sposob podawania: Ze wzgledu na krotki okres pottrwania w osoczu(1-2 minuty) produkt leczniczy Somatostatin-Eumedica nalezy podawac w postaci ciagtego wlewu
dozylnego. Roztwdr nalezy sporzadzac¢ bezposrednio przed podaniem, rozpuszczajac proszek w 1 ml roztworu chlorku sodu (0,9%). Dorosli: zalecana dawka to 3,5 pg/kg me./godzine
(lub zazwyczaj 6 mg/24 godziny u pacjenta wazacego 75 kg), podawana we wlewie ciaglym 250 pg/godzine. Wlew nalezy podawac przez 12 do 24 godzin (odpowiednio w przypadku
podawania dawki 3 mg lub 6 mg). Pacjenci w podesztym wieku: u osob w podesztym wieku z ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek, zalecane jest dostosowanie dawki (patrz punkt:
Pacjenci z ciezka niewydolnoscia nerek). Dzieci i mtodziez: Produkt u leczniczego nie nalezy stosowac u dzieci i mtodziezy, ze wzgledu na brak odpowiednich badan kllnlcznych okre-
$lajacych jego bezpleczenstwo i skuteczno$¢ w tej grupie pacjentéw. Pacjenci z ciezka niewydolnoscia nerek (klirens kreatyniny <30ml/min): Dawke nalezy zmnlejszyc do 1,75 ug/kg
mc./godzine zaréwno w przypadku wlewu ciagtego jak i w przypadku podania w bezposrednim wstrzyknieciu dozylnym (bolus). Pacjenci z zaburzeniami czynnosci watroby: u pacjen-
téw z zaburzeniami czynnosci watroby dostosowanie dawki nie jest wymagane. Po zakoriczeniu leczenia pacjent powinien pozostawacé pod Scista obserwacja. Dodatkowe zalecenia
w przypadku leczenia ostrych krwotokdw z przewodu pokarmowego: podawanie wlewu produktu Somatostatin-Eumedica nalezy rozpoczac przed endoskopia, jak najszybciej po
pierwszych oznakach krwawienia, i kontynuowaé przez pie¢ dni. Minimalny okres podawania produktu to 48 godzin. Natychmiast po rozpoczeciu podawania wlewu ciagtego, nalezy
podac produkt Somatostatin-Eumedica w postaci bezposredniego wstrzykniecia dozylnego (bolus) 3,5 ug/kg mc. (np.: jedna fiolka 0,25 mg w przypadku pacjenta wazacego 75 kg).
Kolejne bezposrednie wstrzykniecie dozylne nalezy podac jedna minute przed zabiegiem endoskopowym. Bezposrednie wstrzykniecie dozylne nalezy podawac powoli (przynajmniej
przez minute). Po zabiegu endoskopowym podobne dawki w postaci bezposredniego wstrzykniecia dozylnego nalezy podawac w sytuacii, gdy wystepuja u pacjenta objawy kliniczne
krwawienia. Dodatkowe zalecenia w przypadku leczenia przetok lub nadmiernej sekreciji przez guzy endokrynne: podanie w postaci bezposredniego wstrzykniecia dozylnego nie jest
wymagane. U wigkszosci pacjentéw gojenie przetoki nastepuje w okresie okoto 7 do 14 dni. Po wygojeniu zaleca sie podawanie potowy dawki we wlewie dozylnym przez kolejne 48
godzin, w celu unikniecia ewentualnego efektu odbicia. Przeciwwskazania: Nadwrazliwo$¢ na somatostatyne lub analogi somatostatyny. Specjalne ostrzezenia i $rodki ostroznosci
dotyczace stosowania: produkt leczniczy Somatostatin-Eumedica jest przeznaczony do stosowania w warunkach szpitalnych. Pacjentom z ciezka niewydolnoscia nerek (klirens kre-
atyniny <30 ml/min) nalezy podawac potowe zalecanej dawki. Pacjenci, u ktdrych stosuje sie somatostatyne powinni znajdowac sie pod Scistg kontrolg lekarza. Dawki podawane w
bezposrednim wstrzyknieciu dozylnym nalezy podawa¢ powoli, przynajmniej przez 1 minute, a wlew dozylny podawaé w sposob ciagty. W poczatkowej fazie podawania wlewu moze
doj$¢ do hipoglikemii, 2-3 godziny péZniej mozliwe jest zwiekszenie stezenia glukozy we krwi, ze wzgledu na zaburzenie rownowagi insuliny i glukagonu. Z tego wzgledu badania ste-
zenia glukozy we krwi nalezy przeprowadzac w odstepach 4-6 godzin. Nalezy zachowa¢ szczegdling ostroznos¢ w przypadku réwnoczesnego podawania weglowodanéw w dowolnej
postaci (patrz Interakcje). Somatostatin-Eumedica moze wywotywac nastepujace farmakodynamiczne efekty sercowo-naczyniowe: przemijajace nadcisnienie uktadowe, przemijajace
zwiekszenie pojemnosci minutowej serca, podwyzszone cisnienie w tetnicach ptucnych, podwyzszone osrodkowe ci$nienie zylne, niedocisnienie uktadowe, bradykardie, blok przed-
sionkowo-komorowy. Dlatego w poczatkowej fazie podawania produktu nalezy monitorowac parametry zyciowe pacjenta. Dotyczy to w szczegdlnosci pacjentow, ktorym podano pro-
dukt w postaci bezposredniego wstrzykniecia dozylnego. Nalezy zachowac szczegdlng ostrozno$¢ w przypadku pacjentéw narazonych na wystepowanie chordb uktadu sercowo-na-
czyniowego lub z zaburzeniami rytmu serca w wywiadzie. U takich pacjentdw kompensacja wyzej wymienionych dziatari moze okaza¢ sie niemozliwa. W czasie stosowania produktu
Somatostatin-Eumedica moze doj$¢ do zmniejszenia wspdtczynnika filtracji kiebuszkowej, przeptywu moczu i zmniejszenia stezenia sodu we krwi. Z tego wzgledu zaleca sie, regular-
na kontrole czynnosci nerek i stezenia elektrolitbw w osoczu. Somatostatin-Eumedica hamuje wchtanianie jelitowe niektorych substancji pokarmowych, hamuije tez wydzielanie innych
hormondw zotadkowo-jelitowych m.in.: cholecystokininy, sekretyny, gastryny. Nagte przerwanie infuzji moze doprowadzi¢ do efektu odbicia, w szczegolnosci u pacjentéw z przetoka.
Dlatego aby zapobiec ewentualnemu efektowi odbicia po wyleczeniu przetoki lub ustaniu krwawienia, produkt nalezy poda¢ w dawce o pofowe mniejszej od dawki zalecanej, w posta-
ci 48 godzinnego wlewu dozylnego. Wptyw somatostatyny na parametry zyciowe, glikemie i czynno$¢ nerek powinien by¢ brany pod uwage w czasie badan kontrolnych pacjenta po
zakonczeniu leczenia. Dziatania niepozadane: Ponizej wymieniono dziafania niepo-
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