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O tym, jak wielkim problemem klinicznym jest nie-
szczelność zespolenia i mogąca powstać w jej wyniku 
przetoka, nie trzeba przekonywać żadnego chirurga. 
Sposoby postępowania w przypadku przetok i metody 
ich leczenia przedstawiono w wielu rozdziałach tej 
monografii. Skoro jednak ich leczenie jest tak trudnym 
i złożonym problem, zdecydowanie warto zastanowić się 
nad możliwościami profilaktyki nieszczelności. W celu 
określenia skutecznych metod profilaktyki należy wska-
zać czynniki ryzyka powstania nieszczelności zespoleń 
jelitowych. Czynniki te można podzielić na zależne od 
pacjenta, zależne od choroby i zależne od leczenia. Zo-
stały one zestawione w tabeli 1.

Wśród wymienionych czynników ryzyka pewien 
wpływ mamy na te, które są zależne pacjenta i od chirurga. 

Rodzaj schorzenia i stopień jego zaawansowania w zde-
cydowanej większości są czynnikami niezależnymi. 
Można oczywiście rozważać skuteczne programy pro-
filaktyczne i przesiewowe pozwalające na wcześniejsze 
wykrywanie schorzeń, przede wszystkim nowotworo-
wych, jednakże rozważania te przekraczają ramy i tema-
tykę tej monografii.

PROFILAKTYKA NIESZCZELNOŚCI 

ZESPOLEŃ W ZAKRESIE ZALEŻNYM  

OD PACJENTA

Ta część profilaktyki, określana jako zależna od 
pacjenta, zależy jednak w zdecydowanej większości od 
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Tabela 1. Wybrane czynniki ryzyka nieszczelności zespoleń [1] 

Czynniki ryzyka zależne od pacjenta 

(związane z pacjentem)

wiek, płeć, stężenie hemoglobiny, liczba erytrocytów, liczba leukocytów, zmniejszone stężenie 
albumin w surowicy, wcześniejsze zabiegi chirurgiczne, przewlekła steroidoterapia, BMI > 25, 
palenie tytoniu, cukrzyca, jakość przygotowania chorego do operacji (oczyszczenie jelita), 
ASA > 2, lokalizacja guza (w przypadku przedniej niskiej resekcji odbytnicy), niedożywienie, 
miejscowy stan zapalny lub zakażenie na skutek perforacji guza lub uchyłka, niedrożność 
poniżej guza

Czynniki ryzyka zależne od choroby choroba nowotworowa vs nienowotworowa, choroby zapalne, choroby naczyniowe, 
zaawansowanie nowotworu (pTNM), wcześniejsze leczenie onkologiczne (chemio-  
i/lub radioterapia) 

Czynniki ryzyka zależne od leczenia 

(najczęściej od chirurga)

napięcie tkanek, zaburzenia metaboliczne w trakcie operacji (kwasica, niska saturacja), wydłużony 
czas operacji, konieczność przetoczenia > 2 j. masy erytrocytarnej, użycie > 2 staplerów, 
sposób wykonania zespolenia (rodzaj zespolenia, rodzaj szwu, liczba warstw), doświadczenie 
chirurga (liczba wykonywanych operacji na rok, liczba lat pracy od uzyskania specjalizacji), tryb 
operacji (pilny), stopień referencji ośrodka, wdrożenie żywienia w okresie okołooperacyjnym, 
śródoperacyjne spadki ciśnienia, jakość zespalanych odcinków przewodu pokarmowego, brak 
starannej hemostazy, niewdrożenie technik pozwalających na zmniejszenie ryzyka nieszczelności 
(np. matrycy kolagenowej pokrytej fibrynogenem i trombiną)
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wiedzy i świadomości lekarza kwalifikującego do zabie-
gu i udzielającego pacjentowi rad, jak się do niego przy-
gotować. Oczywiście im więcej czasu do planowanego 
zabiegu, tym więcej można osiągnąć, odpowiednio 
przygotowując pacjenta. W przypadku chorób onko-
logicznych czas pomiędzy kwalifikacją a zabiegiem jest 
zazwyczaj bardzo krótki. W przypadku zabiegów od-
twórczych, operacji przetok, chorób zapalnych jelit czy 
też nowotworów górnego lub dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wymagających przedoperacyjnej 
radioterapii i/lub chemioterapii czas ten może być 
znacznie dłuższy i należy go bezwzględnie wykorzystać. 
Świadomość pacjenta, że jego przygotowanie ma wpływ 
na efekty zabiegu, pozwala mu z jednej strony być bar-
dziej aktywnym uczestnikiem tego procesu, a z drugiej 
„zagospodarować” czas oczekiwania na zabieg.

Palenie papierosów 

Obecnie niekorzystny wpływ palenia nie tylko na 
ryzyko nieszczelności zespoleń, lecz także na występo-
wanie wczesnych i późnych powikłań jest bezsprzecznie 
potwierdzonym faktem [2, 3]. Zagrożenie związane 
z paleniem tytoniu dotyczy następstw ogólnoustrojo-
wych i metabolicznych, ale należy również wziąć pod 
uwagę zwiększone ryzyko ewentracji i przepukliny 
u palaczy (przewlekły, często intensywny kaszel). Za-
przestanie palenia papierosów przynosi efekty kli-
niczne już po 6–8 tygodniach, ale im dłuższy jest czas 
niepalenia, tym mniejsze ryzyko powikłań związanych 
z paleniem. 

Brakuje obecnie danych na temat e-papierosów 
i wpływu na ryzyko powikłań pooperacyjnych, jednakże 
wydaje się, że może on być zbliżony do wpływu trady-
cyjnych papierosów. 

Żywienie

Odpowiednie żywienie chorych wyniszczonych 
i niedożywionych to niezwykle ważny element przygoto-
wania do zabiegu. Wydaje się, że w codziennej praktyce 
wciąż jest on niewystarczająco wykorzystywany. Przy 
przyjęciu chorego do leczenia operacyjnego obowią-
zuje szacowanie stopnia niedożywienia (jako element 
historii choroby), ale w większości przypadków jest 
to już zbyt późny moment, by wprowadzić planową 
poprawę odżywienia drogą doustną, zdecydowanie 
najbardziej preferowaną. Zagadnieniom dotyczącym 
żywienia poświęcono kilka rozdziałów tej monografii. 
Należy jednoznacznie podkreślić, że przedoperacyjne 
żywienie dojelitowe powinno być stosowane nie tylko 
u chorych skrajnie niedożywionych, lecz często także 
u chorych z prawidłową masą ciała po określeniu ich 
niedoborów [4].

Masa ciała

Nadmierna masa ciała również należy do najczęściej 
pojawiających się czynników ryzyka w chirurgii. Wpływa 
ona na gojenie zespoleń i rany oraz występowanie powikłań 
pooperacyjnych [5, 6]. W przypadku pacjentów oczekują-
cych na planowy zabieg przez dłuższy czas (kilka miesięcy) 
można dążyć do redukcji masy ciała poprzez odpowiednie 
ćwiczenia i profesjonalnie zmodyfikowaną dietę. Jeśli czas 
oczekiwania na zabieg jest krótki, należy ostrożnie rozwa-
żyć możliwości redukcji masy ciała. Zbyt pobieżna infor-
macja o nadwadze i otyłości jako czynnikach ryzyka może 
u części chorych doprowadzić do drastycznego obniżenia 
spożycia pokarmów, co oczywiście może spowodować za-
burzenia metaboliczne, niedobory, a nawet pojawienie się 
cech niedożywienia typu kwashiorkor.

Aktywność fizyczna

Aktywność fizyczna w okresie przedoperacyjnym 
może w dużym stopniu wpływać na wyniki leczenia 
pooperacyjnego, przede wszystkim na powrót do spraw-
ności i pobyt w szpitalu. W niepublikowanych jeszcze ba-
daniach prowadzonych przez Klinikę Chirurgii Ogólnej, 
Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz Akademię 
Wychowania Fizycznego w Poznaniu wykazano krótszy 
czas hospitalizacji po podobnych zabiegach chirurgicz-
nych u osób uprawiających sport. Ćwiczenia zalecane 
pacjentowi powinny być dopasowane do jego wieku, 
możliwości fizycznych i zakresu zabiegu. Wiadomo na 
przykład, że odpowiednio prowadzona gimnastyka odde-
chowa, a następnie rehabilitacja oddechowa po zabiegach 
w zakresie przełyku może w istotny sposób poprawiać 
wyniki leczenia. Wydaje się, że rola tych zaleceń będzie 
wzrastać. W literaturze funkcjonuje już pojęcie „preha-
bilitacji”, czyli rehabilitacji przedoperacyjnej. Ze względu 
na małą liczbę publikacji i ich bardzo duże zróżnicowanie 
trudno obecnie wykazać znamienne statystycznie efekty 
„prehabilitacji”, jednakże prostota potencjalnych zaleceń 
i brak jakichkolwiek przeciwwskazań czy skutków ubocz-
nych przemawiają za jej rozpowszechnianiem [7]. 

Choroby współistniejące

W okresie przedoperacyjnym zawsze należy dążyć 
do kontroli i optymalizacji leczenia współwystępują-
cych chorób przewlekłych, zwłaszcza wymagających 
przyjmowania leków (cukrzyca, nadciśnienie, choroby 
tarczycy, choroby autoimmunologiczne). Z jednej strony 
pozwala to na poprawę ogólnego stanu zdrowia pacjenta, 
z drugiej eliminuje konieczność wykonywania już po 
przyjęciu pacjenta na oddział różnego rodzaju dodatko-
wych badań i konsultacji, które wydłużają czas pobytu 
i generują dodatkowe koszty.
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Terapia hiperbaryczna

Do nowych, potencjalnie skutecznych metod działa-
nia przed przyjęciem chorego do szpitala można zaliczyć 
preoperacyjną terapię hiperbaryczną. Wydaje się, że 
jest ona szczególnie uzasadniona u chorych przygoto-
wywanych do planowanego zabiegu chirurgicznego, 
u których obecne są zmiany zapalne w okolicy miejsca 
operowanego, co często zdarza się u pacjentów z prze-
tokami czy przygotowywanych do zabiegu o wysokim 
ryzyku wystąpienia przetok (choroby zapalne, zmiany 
zapalne okolicy krocza w przypadku przetok okołood-
bytniczych). Są również informacje o potencjalnych ko-
rzyściach ze stosowania tej metody między radioterapią 
i/lub chemioterapią a zabiegiem operacyjnym.

Elementami profilaktyki nieszczelności zespoleń zależ-
nymi od pacjenta są:

zaprzestanie palenia (jeśli jest dostatecznie dużo czasu 
do zabiegu),
poprawa stopnia odżywienia u pacjentów wyniszczonych 
i niedożywionych – preferowana jest podaż doustna,
redukcja masy ciała u pacjentów z nadwagą i otyłością 
(zabiegi planowane, konieczny długi czas),
zwiększenie aktywności fizycznej (umiarkowany wysi-
łek, ćwiczenia, 4–6 tygodni przed zabiegiem),
gimnastyka i  rehabilitacja oddechowa w  profilaktyce 
powikłań w chirurgii przełyku,
kontrola i optymalizacja leczenia współwystępujących 
chorób przewlekłych, zwłaszcza wymagających przyj-
mowania leków (cukrzyca, nadciśnienie, choroby tar-
czycy, choroby autoimmunologiczne),
terapia hiperbaryczna w przypadku współwystępowa-
nia zmian zapalnych w obrębie brzucha czy operowa-
nej okolicy, np. krocza. 

Należy optymalnie wykorzystać okres przedoperacyjny 
na przygotowanie pacjenta do zabiegu. Pacjent powi-
nien mieć świadomość, że poprzez modyfikację swoich 
zachowań może również wpłynąć na ostateczny wynik 
leczenia operacyjnego. Odpowiednie zalecenia powin-
ny być indywidulanie ustalane przez lekarza i zespół me-
dyczny (dietetyk, rehabilitant).

PROFILAKTYKA NIESZCZELNOŚCI 

ZESPOLEŃ W ZAKRESIE ZALEŻNYM  

OD CHIRURGA

Technika chirurgiczna

Choć zagadnienie odpowiedniej techniki chirurgicz-
nej wydaje się banalne i oczywiste, nie sposób pominąć 
go wśród istotnych czynników zapobiegania nieszczel-
nościom zespoleń jelitowych. Coraz powszechniej sto-
sowane szwy mechaniczne nie wyparły i z pewnością 
nie wyprą całkowicie szwu ręcznego, dla którego zresztą 
w niektórych zakresach chirurgii, takich jak chirurgia 
trzustki czy dróg żółciowych, nie ma obecnie alternatywy. 

Przy prawidłowej technice chirurgicznej nadal obo-
wiązują zasady ustalone przez Halsteda: 

delikatne preparowanie tkanek,
zachowanie właściwego ich unaczynienia,
brak napięcia zbliżanych szwem tkanek, 
właściwy margines tkanek użytych do zespolenia, 
szczelność, 
odpowiednia szerokość światła.

Powszechnie akceptowany jest obecnie tzw. szew 
Davos. Podstawową jego zasadą jest stosowanie z wy-
boru jednej warstwy. Najczęściej wykorzystywany jest 
jednowarstwowy szew surowicówkowo-mięśniówkowy 
przerywany (extramucosal suture, Davos suture) i jedno-
warstwowy szew surowicówkowo-mięśniówkowy ciągły 
(extramucosal suture, Davos suture). Do podstawowych 
wskazań należą zespolenia w obrębie dających się swo-
bodnie zmobilizować odcinków przewodu pokarmo-
wego: jelito czcze, kręte, okrężnica, żołądek, przednia 
ściana odbytnicy w przypadku zespolenia ręcznego. 
Do jego wykonania wykorzystuje się zazwyczaj szew 
wchłanialny 4–0, dopuszczalny jest szew 3–0. Zaleca się 
wykorzystywanie szwu monofilamentowego, czyli tzw. 
żyłki zamiast plecionki. W przypadku szwu pojedyn-
czego (przerywanego) pierwszy szew prowadzi się od 
błony surowiczej, a następnie pomiędzy warstwą śluzową 
i podśluzową. Na przeciwległej stronie miejsce wkłucia 
znajduje się pomiędzy warstwą śluzową i podśluzową 
i przebiega na odcinku ok. 0,5–0,8 cm, kończąc się w ob-
rębie surowicówki.

Jedna z największych aktualnych analiz Cochrane 
potwierdziła efektywność szwu jednowarstwowego [8]. 
Starając się wykonać szew idealny, należy ograniczać liczbę 
szwów zakładanych na zespolenie, gdyż zbyt gęste szycie 
upośledza jego ukrwienie. Szwy powinno się dociągać 
do momentu zbliżenia brzegów jelita. Nadmiernie ciasne 
wiązanie prowadzi do zmiażdżenia zespalanych tkanek [9]. 

Dbałość o optymalne zbliżenie tkanek jest oczywiś-
cie bardzo ważna w przypadku zespoleń mechanicz-
nych (staplerowych). Nowa generacja staplerów ma 
automatycznie regulowaną siłę docisku, co pozwala na 
uzyskanie pełnego zbliżenia tkanek bez ich traumaty-
zacji. Stapler Echelon CircularTM jest nowym rozwią-
zaniem w zakresie zespoleń mechanicznych (ryc. 1).  
Do podstawowych, całkowicie nowatorskich cech sta-
plera należą przede wszystkim unikatowe ułożenie 
zszywek 3D oraz elektryczne wspomaganie docisku. 
Ułożenie zszywek zapewnia optymalny przepływ krwi, 
co zapobiega niedokrwieniu tkanek i zmniejsza ryzyko 
nieszczelności o 61% w odniesieniu do standardowego 
systemu zszywek. Technologia elektronicznej regulacji 
docisku pozwala na zmniejszenie o 33% siły docisku 
tkanek, co eliminuje ryzyko ich zmiażdżenia, oraz na 
zmniejszenie o 37% zakresu mimowolnych ruchów 
końcówki staplera, co poprawia stabilizację zespalanych 
odcinków. Istotny jest również fakt, że siła potrzebna 
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do wykonania zespolenia jest o 97% mniejsza niż przy 
standardowym staplerze.

Podkreśla się, że umiejętność prawidłowego zakła-
dania szwu w zespoleniach to jeden z najważniejszych 
elementów w procesie szkolenia chirurga. Wykazano, 
że nawet tygodniowy intensywny kurs w tym zakresie 
znamiennie poprawia technikę wykonywania zespoleń 
i wpływa na zmniejszenie ryzyka ich nieszczelności [10]. 

Oczywiście w przypadku zespoleń ręcznych i mecha-
nicznych, poza wykonaniem optymalnego zespolenia, 
należy dążyć do optymalizacji wszelkich elementów 
operacji, zarówno aspektów technicznych, jak i pewnej 
taktyki postępowania. Przykładem mogą być działania 
chirurgiczne stosowane w operacjach przełyku, takie 
jak: odroczenie pierwotnego zespolenia przełykowo-
-żołądkowego lub przełykowo-jelitowego (hartowanie 
substytutu służącego do odtworzenia ciągłości przewo-
du pokarmowego); przemieszczenie uszypułowanego 
fragmentu sieci większej wokół zespoleń przełykowo-
-żołądkowych lub przełykowo-jelitowych; zastosowanie 
klasycznej metody Nissena w zespoleniach przełykowo-
-jelitowych po totalnej gastrektomii poprzez otoczenie 
zespolenia mankietem z kikuta jelita cienkiego; stomia 
odbarczająca poniżej zespolenia z ramieniem „T” drenu 
Kehra powyżej zespolenia w zespoleniach jelitowo-prze-
wodowych, rzadziej przełykowo-jelitowych; wykorzy-
stanie uszypułowanych płatów mięśniowych, zarówno 
w klatce piersiowej, jak i na szyi, w miejscu zespolenia, 
a zwłaszcza w miejscu szycia po perforacji; prewencyjna 
zmiana lokalizacji zespolenia ze śródpiersia na szyję,  
co może zwiększać odsetek nieszczelności, ale lokalizacja 
szyjna jest mniejszym zagrożeniem dla pacjenta; szersza 
rura żołądkowa (5–6 cm, wcześniej 3–4 cm szerokości) 
w profilaktyce nieszczelności zespoleń przełykowo- 
-żołąd kowych [1]. 

Stomia protekcyjna

Nie ulega wątpliwości, że w chirurgii dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego wyłonienie stomii protek-
cyjnej (odbarczającej) niemal całkowicie eliminuje ry-
zyko powikłań związanych z nieszczelnością zespolenia. 
Wyłonienie stomii nie tylko zabezpiecza przed objawami 
klinicznymi nieszczelności, lecz także zmniejsza częstość 
jej powstawania [11]. Stomia protekcyjna to osobne 
zagadnienie, którego omówienie znacznie przekracza 
ramy tego rozdziału. Tematyka ta została dokładnie 
przedstawiona w polskim konsensusie dotyczącym 
stomii protekcyjnej [12], jak również w monografii po-
święconej stomii [13].

Żywienie w okresie okołooperacyjnym

Prawidłowe odżywienie chorego w okresie około-
operacyjnym, jak również wczesne wdrożenie żywienia 
dojelitowego po zabiegu są obecnie uznanymi i reko-
mendowanymi sposobami postępowania. Problemem 
pozostaje niestety praktyczne stosowanie tych reko-
mendacji [14, 15]. Wiadomo, że przedoperacyjne stę-
żenie albumin jest jednym z istotniejszych czynników 
decydujących o powstaniu nieszczelności zespoleń [16]. 
Szczegółowe informacje dotyczące sposobu prowadzenia 
żywienia w okresie okołooperacyjnym zostały przedsta-
wione w osobnych rozdziałach niniejszej monografii. 

Matryca kolagenowa

Matryca kolagenowa pokryta fibrynogenem i trom-
biną (TachoSil) to dobrze znany lek skutecznie pomaga-
jący w powstrzymaniu krwawienia, głównie z narządów 
miąższowych. Ze względu na mechanizm działania ma-

Rycina 1. Stapler Echelon CircularTM. Użycie nowej technologii ułożenia zszywek 3D oraz regulacja siły docisku pozwala na 
uzyskanie szczelnego zespolenia bez traumatyzacji (miażdżenia) tkanek
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tryca może pełnić rolę uszczelniacza zespoleń w obrębie 
układu pokarmowego. Tworzy ona mocną, stabilną me-
chanicznie sieć, która wzmacnia i uszczelnia zespolenie. 
Efektywność TachoSil w chirurgii przewodu pokarmo-
wego w zakresie wpływu na szczelność zespoleń została 
dobrze udokumentowana na modelach zwierzęcych, 
zarówno w zakresie dolnego [17–19], jak i górnego od-
cinka przewodu pokarmowego [20, 21]. Są doniesienia 
o możliwości użycia matrycy w leczeniu niewielkich 
nieszczelności zespoleń [22].

Szczególnie ważna z punktu widzenia niniejszego 
rozdziału jest skuteczność profilaktyki nieszczelności 
w przypadku zespoleń o dużym ryzyku zaburzeń go-
jenia. Matryca TachoSil okazała się skuteczna zarówno 
w przypadku znanych czynników ryzyka, jak i innych 
czynników, np. wąskiego zespolenia [23] czy stosowa-
nia chemioterapii [24]. Matryca skutecznie uszczelnia 
nie tylko zespolenia jelitowe. W chirurgii wątroby 
TachoSil wpływa korzystanie na szczelność zespoleń 
żółciowych, zwłaszcza w przypadku rozległych resekcji 
wątroby [25–28]. Po obwodowej resekcji trzustki ma-
tryca TachoSil może być stosowana na kikut trzustki. 
Jest to bezpieczny zabieg [1], jednak nie wykazano jego 
znamiennego wpływu na częstość występowania poope-
racyjnej przetoki trzustkowej [29]. Aplikacja matrycy 
TachoSil jest prosta, co wykazano zarówno na mode-
lach doświadczalnych (ryc. 2) [30], jak i w warunkach 
klinicznych (ryc. 3) [31].

Somatostatyna

Jednym ze znanych sposobów postępowania w profi-
laktyce przetok trzustkowych jest przed- lub pooperacyjne 
stosowanie somatostatyny. W aktualnym przeglądzie 
Cochrane przeanalizowano 21 badań klinicznych, które 
potwierdziły korzystny wpływ somatostatyny na zmniej-
szanie częstości występowania przetok trzustkowych [32].  
Rozpatrując problem stosowania somatostatyny w pro-

Rycina 2. Aplikacja TachoSil na zespolenie jelitowo-jelitowe 
na modelu doświadczalnym. Widoczne dobre przyleganie 
matrycy do ściany jelita. Duża elastyczność matrycy zapo-
biega jej deforamcji przy ruchach jelita

Rycina 3. Aplikacja TachoSil na miejsce szycia dwunastnicy 
(duodenotomia). A – Ułożenie na powierzchni zespolenia 
matrycy TachoSil zwilżonej 0,9-procentowym roztworem 
NaCl. B – Dociśnięcie matrycy TachoSil po jej uprzednim 
właściwym ułożeniu. C – Matryca TachoSil ściśle przylegająca 
do miejsca zeszycia dwunastnicy

BA

C
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bez poprawy  
w ciągu 2 tygodni

filaktyce przetok trzustkowych, należy odróżnić czystą 
somatostatynę 14 od jej analogów, przede wszystkim 
oktreotydu. W jednej z ostatnich dużych prac przeglą-
dowych wykazano istotną skuteczność somatostatyny 14 
w zmniejszaniu częstości powstawania przetok trzustko-
wych, natomiast oktreotyd nie wykazał takiego działania 
[33]. Co więcej w badaniu oceniającym wyniki resekcji 
trzustki u ponad 4300 pacjentów w USA, Kanadzie i we 
Włoszech oktreotyd nie tylko nie okazał się skuteczny 
w profilaktyce, lecz jego stosowanie wiązało się z pod-
wyższonym ryzykiem powstawania przetok [34]. 

Obecnie kwestionowana jest też zasadność stosowa-
nia oktreotydu w leczeniu przetok układu pokarmowego 
(w Polsce substancja ta nie jest zarejestrowana w tym wska-
zaniu). Somatostatyna jest natomiast coraz częściej wyko-
rzystywana w ośrodkach specjalizujących się w chirurgii 
trzustki. W jednej z analiz oceniających standaryzację 
postępowania w ośrodkach specjalizujących się w chirur-
gii trzustki stwierdzono, że somatostatyna była używana 
w 91% tych ośrodków po operacji Whipple’a  i w 80% 

po dystalnej resekcji trzustki, najczęściej przez 7 dni po 
zabiegu [35].

Są również dowody na efektywność somatostatyny 
14 w profilaktyce i  leczeniu innych przetok górnego 
odcinka przewodu pokarmowego – stwierdzono ograni-
czenie wydzielania z przetoki, skrócenie czasu leczenia 
i zwiększenie liczby wyleczeń [36]. 

Dyskutowanym zagadnieniem są koszty leczenia 
i profilaktyki z zastosowaniem somatostatyny oraz efek-
tywność ekonomiczna. Wydaje się, że w celu zwiększe-
nia efektywności wykorzystania somatostatyny należy 
określić grupy pacjentów, którzy dobrze odpowiedzą na 
ten lek. Jednym z najprostszych, ale efektywnych spo-
sobów klinicznych jest ocena wydzielania w pierwszych  
48 godzinach stosowania somatostatyny 14. Zmniejszenie 
objętości wydzielanej treści jest dowodem pozytywnej 
odpowiedzi i dobrym wskaźnikiem prognostycznym 
co do końcowego efektu leczenia zachowawczego. Brak 
oczekiwanej odpowiedzi to przesłanka do zaprzestania 
podawania leku. U dobrze odpowiadających pacjentów 

Rycina 4. Schemat postępowania w przypadku pooperacyjnej przetoki trzustkowej lub wysokiej przetoki układu pokar-
mowego
Źródło: Zaadaptowano z González-Pinto I, González EM. Optimising the treatment of upper gastrointestinal fistulae. Gut 2001; 49 Suppl 4: iv22-31.

BL – nieszczelność „biochemiczna”, PT B – przetoka trzustkowa B, 
PT C – przetoka trzustkowa C, SST – somatostatyna

Potwierdzona przetoka trzustkowa lub wysoka przetoka układu pokarmowego 
– wykluczona niedrożność poniżej 

– zapewnione odpowiednie żywienie, drenaż i pielęgnacja skóry 

mało wydzielająca, BL

48 godz.:  
SST 6 mg/24 godz.

48 godz.,  
brak odpowiedzi

przerwać podawanie SST

zamknięcie przetoki

?

NIE

NIE

TAK

TAK
leczenie chirurgiczne

zmniejszenie wydzielania 
z przetoki

kontynuować leczenie  
SST 6 mg/24 godz.

48 godz.  
SST 3 mg/24 godz.

komplikacje komplikacje

dużo wydzielająca  
bez komplikacji

wysokie ryzyko wystąpienia 
komplikacji, PT B

dużo wydzielająca 
z komplikacjami, PT C
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somatostatyna 14 może się wręcz przyczynić do zmniej-
szenia całkowitych kosztów leczenia ze względu na 
jego znaczne skrócenie [37]. W warunkach polskich 
koszt takiej oceny to obecnie 1400 zł [350 zł (3 mg) × 2  
(3 mg/12 godzin, wlew ciągły) × 2 dni]. 

Na rycinie 4 przedstawiono schemat postępowania 
pozwalający na optymalizację stosowania somatostaty-
ny w profilaktyce przetok górnego odcinka przewodu 
pokarmowego [37].

Dren odbarczający

Mechanizm działania doodbytniczego drenu odbar-
czającego polega na zmniejszeniu ciśnienia w obrębie 
przewodu pokarmowego, co zmniejsza napięcie tkanek 
i może korzystnie wpływać na gojenie zespoleń [38]. Ze 
względu na niewielką liczbę badań oraz duże zróżnico-
wanie ich metodyki nie ma wyraźnych rekomendacji 
dotyczących stosowania tej metody [39], choć podkreśla 
się zalety pozostawienia drenu doodbytniczego, również 
z uwagi na bezpieczeństwo, prostotę i niskie koszty [40]. 
U części chorych pozostawienie drenu może się wiązać 
z uczuciem dyskomfortu i parcia. W takich sytuacjach 
należy dren usunąć. 

Warto natomiast wspomnieć, że nie ma uzasadnienia 
dla dłuższego pozostawiania sondy żołądkowej po zabie-
gach resekcyjnych, ponieważ nie wpływa to na częstość 
występowania nieszczelności zespolenia [41, 42].

Klej tkankowy

Wyniki badań dotyczące skuteczności klejów tkanko-
wych nie są rozstrzygające. W najnowszych przeglądach 
literatury podkreśla się niejednoznaczność efektów sto-
sowania klejów tkankowych i tylko częściową ich sku-
teczność, przy czym polega ona raczej na mechanicznym 
wzmocnieniu zespolenia niż wpływie na jego gojenie 
[43], co potwierdziły wyniki badań histologicznych ze-
spoleń wykonanych na modelach doświadczalnych [43]. 
W literaturze są doniesienia dotyczące ryzyka zwężeń 
zespoleń po zastosowaniu klejów akrylowych, co może 
mieć znaczący wpływ na wyniki leczenia [44]. Ewentualna 
skuteczność kleju dotyczy wczesnego leczenia nieszczel-
ności – opisywano takie postępowanie przy zabiegach en-
doskopowych [45], zabiegach w obrębie wątroby [45] czy 
trzustki [46]. Prezentowane wyniki odnoszą się zarówno 
do klejów cyjanoakrylowych, jak i fibrynowych [47, 48]. 

Pojedyncze doniesienia mówią o korzystnym dzia-
łaniu klejów w profilaktyce nieszczelności zespoleń, za-
równo na modelach doświadczalnych, jak i klinicznych 
[49]. W chirurgii kolorektalnej dobre wyniki uzyskiwa-
no, aplikując klej cyjanoakrylowy w przypadku zespoleń 
o podwyższonym ryzyku nieszczelności [50]. Również 
zastosowanie kleju fibrynowego było skutecznym dzia-

łaniem w chirurgii kolorektalnej, chirurgii bariatrycznej 
czy (choć w mniejszym stopniu) zabiegach w obrębie 
trzustki [51]. 

Pooperacyjna terapia hiperbaryczna 

Utrzymanie wysokiego wysycenia krwi tlenem jest 
jednym z ważniejszych czynników wpływających na pra-
widłowe utlenowanie tkanek, w tym tkanek gojącego się 
zespolenia. Są doniesienia o bardzo korzystnym efekcie 
stosowania terapii hiperbarycznej, zarówno w okresie 
przedoperacyjnym, jak i pooperacyjnym [52]. Terapia 
taka może wpływać na poprawę wyników gojenia zespo-
leń jelitowych, ale jest również ważna dla zmniejszenia 
częstości zakażenia miejsca operowanego po zabiegach 
chirurgicznych [53]. 

Stenty

Wprowadzanie stentów w chirurgii układu pokar-
mowego dotyczy obecnie przede wszystkim wczesnego 
leczenia objawowej nieszczelności zespoleń [48]. Ten 
sposób postępowania może być skuteczny zarówno 
w zakresie górnego [48], jak i dolnego odcinka przewodu 
pokarmowego [54] czy dróg żółciowych [55]. Wydaje 
się, że wyniki najnowszych badań nie tylko potwierdzają 
bardzo korzystny efekt stosowania stentów we wczesnym 
leczeniu nieszczelności zespoleń w obrębie układu po-
karmowego [56] i rolę interwencji endoskopowych [57], 
lecz także wskazują na potencjalne możliwości działań 
profilaktycznych w przyszłości [58, 59]. Obecnie brakuje 
jednak jakichkolwiek rekomendacji na temat profilak-
tycznego stosowania stentów w celu zmniejszenia czę-
stości nieszczelności po zespoleniach w obrębie układu 
pokarmowego [1].

Endoskopowa terapia podciśnieniowa

Endoskopowa terapia podciśnieniowa to nowa, choć 
już uznana metoda leczenia nieszczelności zespoleń 
w obrębie górnego i dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Koncepcja profilaktycznego stosowania tej 
metody w zespoleniach z dużym ryzykiem nieszczelno-
ści jest zupełnie nowa. Endoskopową terapię podciśnie-
niową wykorzystano w ten sposób w chirurgii przełyku 
z bardzo dobrymi wstępnymi wynikami [60].

Omentoplastyka

Przydatnym elementem zabiegu chirurgicznego 
może być omentoplastyka, czyli wykorzystanie fragmen-
tu sieci do dodatkowego zewnętrznego uszczelnienia 
zespolenia. Technika ta jest dobrze znana w chirurgii 
– często przy wykonywaniu zespolenia w obrębie prze-
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wodu pokarmowego używa się okolicznych tkanek (sieć, 
przyczepki sieciowe jelita) do nałożenia na wykonane 
zespolenia. Wartość tego typu działań była i jest dysku-
towana, jednak w jednym z nielicznych badań dotyczą-
cych tego zagadnienia w praktyce klinicznej wykazano 
przydatność tej metody. Pozwoliła ona na zmniejszenie 
ryzyka zapalenia otrzewnej, śmiertelności oraz skróce-
nie czasu pobytu w szpitalu operowanych chorych. Nie 
wykazano natomiast różnic w zakresie częstości powsta-
wania ropni i przetok [61].

Kalkulatory, rejestry

Osobnym zagadnieniem są rejestry i kalkulatory 
ryzyka. Ich podstawową rolą jest gromadzenie danych 
pozwalających przewidywać ryzyko powikłań, przede 
wszystkim nieszczelności zespoleń. Przykładem rejestru 
danych dotyczących otwartego brzucha, w tym z przeto-
kami, może być EuraHS (European Registry of Abdominal 
Wall Hernias, www.eurahs.eu) czy IROA (International 
Register of Open Abdomen, www.clinicalregisters.org/
IROA/). Samo gromadzenie danych, choć kluczowe dla 
walidacji czynników ryzyka i ustalania indywidualnych 
wskazań, jest jednak mało przydatne w codziennej 
praktyce chirurgicznej. Połączeniem modelu groma-
dzenia danych z możliwością przewidywania ryzyka 
nieszczelności i wdrożenia odpowiednich sposobów 
profilaktyki są aplikacje mobilne. Przykładem takiej 
aplikacji, będącej efektem współpracy zespołu ekspertów  
(G. Wallner, T. Banasiewicz, A. Dziki, P. Lampe, Z. Lo-
renc, M. Szczepkowski, J. Zieliński) i Fundacji Medigent, 
jest aplikacja MedigentLeak (www.leak.medigent.org).

Rycina 5. Kod QR pozwalający na szybką instalację aplikacji 
MedigentLeak

Koszt leczenia nieszczelności będzie z pewnością więk-
szy od kosztów jej profilaktyki. Pewnym problemem po-
zostaje precyzyjne określenie grupy ryzyka – pacjentów 
szczególnie narażonych na wystąpienie nieszczelności. 
Mogą w tym pomóc praktyczne aplikacje mobilne.

PODSUMOWANIE

Wydaje się, że profilaktyka nieszczelności zespoleń 
jelitowych będzie jednym z kierunków badań i poszu-
kiwań klinicznych. Z jednej strony powikłanie to jest 
najpoważniejszym następstwem przeprowadzonego 
zabiegu, obarczonym wciąż wysoką śmiertelnością. 
Z drugiej strony coraz lepiej rozumiemy znaczenie 
określenia czynników ryzyka nieszczelności zespolenia, 
co wiąże się m.in. z tworzeniem baz danych czy aplikacji 
mobilnych [1]. Współczesny chirurg ma coraz więcej 
narzędzi, zarówno w sferze edukacyjnej, technicznej, 
jak i sprzętowej, które umożliwiają aktywne wpływanie 
na zmniejszenie częstości nieszczelności jelitowych. 
Dalsze badania pozwalające na tworzenie rekomendacji 
oraz indywidualizacja okołooperacyjnej strategii chirur-
gicznej są z pewnością ważnymi krokami w kierunku 
chirurgii obarczonej najmniejszym możliwym ryzykiem 
powikłań.

Do elementów profilaktyki nieszczelności zespoleń za-
leżnych od chirurga należą:

staranne preparowanie tkanek, staranna hemostaza,
dbałość o  prawidłowe wykonanie zespolenia (zasady 
Halsteda: delikatne preparowanie tkanek, zachowanie 
właściwego ich unaczynienia, brak napięcia zbliżanych 
szwem tkanek, właściwy margines tkanek użytych do 
zespolenia, szczelność, odpowiednia szerokość światła),
wyłonienie stomii protekcyjnej, jeśli istnieje podwyż-
szone ryzyko nieszczelności zespolenia,
prowadzenie żywienia w  okresie okołooperacyjnym, 
optymalnie dojelitowego, oraz wczesne wprowadze-
nie żywienia doustnego,
jak najszybsze wyrównywanie zaburzeń (krążeniowo-
-oddechowych, nerkowych, wątrobowych, laborato-
ryjnych, morfologicznych krwi, parametrów żywienio-
wych itp.),
stosowanie odpowiednich leków (ogólnych lub miej-
scowych) w  celu zmniejszenia ryzyka nieszczelności 
lub „uszczelnienie” zespolenia,
wprowadzenie doodbytniczego drenu odbarczające-
go zespolenie w chirurgii kolorektalnej.

Każdorazowo zakres użytych metod powinien być ustala-
ny indywidualnie, z uwzględnieniem stanu ogólnego cho-
rego oraz specyfiki miejsca operowanego, a  szczególnie 
zespolenia. Określenie indywidualnego ryzyka nieszczel-
ności, np. dzięki aplikacjom mobilnym, pozwala na opty-
malny dobór metod i ich odpowiednie łączenie.
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