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WYKAZ SKROTOW

ARF — (acute renal failure) ostra niewydolnos¢ nerek

ARDS — (acute respiratory distress syndrome) zesp6t ostrej niewydolnosci oddechowe;j
ASA — skala American Society of Anesthesiologists

CI — (confidence interval) przedzial ufnosci

MODS — (multiple organ dysfunction syndrome) zespot niewydolnosci wielonarzadowe;j
NPV — (negative predictive value) wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego

OR - (odds ratio) iloraz szans

POCHP — przewlekla obturacyjna choroba ptuc

PPV — (positive predictive value) wartos¢ predykcyjna wyniku dodatniego

TK — tomografia komputerowa

P-A — projekcja przednio-tylna



1. WSTEP
1.1. NOTA HISTORYCZNA

Perforacja przetyku to jeden z najgrozniejszych rodzajow perforacji przewodu pokarmowego.
Obarczona jest duza czestoscia powiktan i znaczna $miertelnoscia. Przerwanie ciaglo$ci prze-
tyku prowadzi do przedostawania si¢ do §rodpiersia potykanej $liny, tresci zotadkowej, pokar-
mow 1 ptyndw. Kontaminacja §rodpiersia patogenna flora jamy ustnej powoduje w krotkim
czasie rozw0j szybko postgpujacego zakazenia oraz rozwoju niewydolno$ci wielonarzadowe;.
Nieleczona perforacja przetyku niemal zawsze prowadzi do zgonu.

Przyjmuje sig, ze pierwsza historyczna wzmianka o perforacji przelyku (w postaci prze-
toki przetykowej), pochodzi z papirusu Edwina Smithsa z XV wieku p.n.e. [1].

Pierwszy naukowy opis perforacji przetyku podal w roku 1724 Hermannus Boerhaave [2].
Przypadek dotyczyt barona von Wezenaer, Wielkiego Admirata Floty Holenderskiej, u ktore-
go doszto do peknigcia przelyku w nastgpstwie wymiotéw po spozyciu obfitego positku i nad-
miaru alkoholu.

Dopiero w potowie XX wieku pojawity sig pierwsze doniesienia o skutecznym leczeniu
perforacji przetyku. W 1947 roku Barrett oraz Olsen i Clagett dokonali zszycia samoistnej per-
foracji przetyku [3,4]. W 1951 roku Satynski i Kron wykonali pierwsza uwienczona sukcesem
operacjg¢ wycigcia perforowanego przetyku [5].

1.2. PRZYCZYNY PERFORACIJI

Przez wiele lat od czasu wykonania pierwszej gastroskopii (Kussmaul) i zastosowania pierw-
szych gastroskopdw i1 ezofagoskopow (Mikulicz-Radecki), rola badan endoskopowych w badaniu
chorob gdérnego odcinka przewodu pokarmowego byta niewielka [6,7]. Dopiero wprowadzenie
gigtkich fiberoskopéw doprowadzito do upowszechnienia tej metody [8]. Wprawdzie endoskopia
gornego odcinka przewodu pokarmowego jest badaniem bezpiecznym, jednak wiaze si¢ z oko-
o 0,02% ryzykiem perforacji przetyku [9,10]. W ciagu ostatnich 30 lat lawinowo wzrosta liczba
wykonywanych badan endoskopowych, co wywotlato istotng zmiang spektrum obserwowanych
perforacji. O ile w okresie wczes$niejszym podstawowa przyczyna byly urazy i perforacje samo-
istne, o tyle w ostatnich dekadach na plan pierwszy wysungly si¢ perforacje jatrogenne.

W zalezno$ci od kierunku dziatania czynnika uszkadzajacego, perforacje przetyku dziela
si¢ na ekstraluminarne i intraluminarne. W pierwszym przypadku uraz zewngtrzny doprowa-
dza do przerwania ciagto$ci przeltyku. W drugim, mechaniczny nacisk o kierunku dziatania od
strony $wiatta przetyku na zewnatrz, powoduje przebicie lub rozerwanie jego $ciany.

Do perforacji ekstraluminarnych dochodzi w nastgpstwie urazow tgpych lub przenikaja-
cych. Jatrogenne uszkodzenia ekstraluminarne moga stanowi¢ powiklanie zabiegéw opera-
cyjnych lub radioterapii. Uszkodzenia przelyku zdarzaja si¢ najczesciej w trakcie nastgpuja-
cych operacji:

— przednia stabilizacja szyjnego odcinka kregostupa [11],
— resekcja tarczycy [12],



— operacje antyrefluksowe [13],
— operacje przepuklin rozworu przetykowego [14],
— pneumonektomia [15].

Do perforacji zmienionego nowotworowo przetyku moze doj$§¢ w trakcie radioterapii,
a najczescie] w nastgpstwie polaczenia radioterapii 1 protezowania przetyku. [16]

Perforacje intraluminarne moga by¢ nastgpstwem urazow tgpych klatki piersiowej lub
nadbrzusza; czynnikiem uszkadzajacym jest w tym wypadku nagly wzrost ci$nienia w $wietle
przetyku. Podobny mechanizm odgrywa rol¢ w zespole Boerhaavego [17]. Przebicie przetyku
zdarza si¢ podczas nast¢pujacych zabiegéw medycznych:

— ezofagoskopia wykonywana sztywnym instrumentem [ 18],
— gastroskopia lub duodenoskopia [10],
— rozszerzanie zwezen przetyku (bougienage) [19],
— rozszerzanie pneumatyczne [20],
— skleroterapia zylakow przetyku [21],
— przezprzetykowa ultrasonografia/echokardiografia [22],
— wprowadzenie zgtebnika zotadkowego, sondy Sengstakena i Blakemore’a [23],
— protezowanie przetyku [24].

Ryzyko perforacji przeltyku dotyczy zwykle jego anatomicznych badz patologicznych
zwezen. Locus minoris resistentiae stanowi trojkat Lanniera, utworzony przez zwieracz gar-
dta 1 mig$nie pierscienno-gardiowe na poziomie krggow C5—C6. W tym obszarze tylna §ciana
przetyku jest pokryta tylko powigzia. Ryzyko uszkodzenia w tej okolicy zwigksza obecno$¢
osteofitow na powierzchni trzonow kregdéw szyjnych [25].

Miejscami szczegolnie narazonymi sg naturalne przewezenia przeltyku na poziomie tuku
aorty, okolicy lewego oskrzela gldownego oraz odcinek tuz nad wpustem. W zwezeniach pato-
logicznych do uszkodzenia dochodzi tuz powyzej lub w miejscu blizn lub naciekéw nowotwo-
rowych. Kolejne niebezpieczenstwo stwarzaja nierozpoznane uchyiki przetyku [26].

1.3. OBJAWY PERFORACII

Objawy perforacji przetyku zaleza od lokalizacji, przyczyny oraz czasu, jaki uptynat od uszko-
dzenia.

Perforacje odcinka szyjnego wystepuja najczesciej na jego tylnej Scianie, ktéra jest cien-
sza. Wczesne objawy to: sztywnos¢ karku 1 gleboki bdl szyi, ulewanie krwista trescia i obec-
nos¢ rozedmy podskornej. Zmiany zapalne rozwijaja si¢ w ciagu kilku godzin, a objawy sep-
tyczne rzadko pojawiaja si¢ przed uptywem 24 godzin.

Perforacja piersiowego odcinka przetyku prowadzi do bezposredniej kontaminacji $rod-
piersia; w krotkim czasie dochodzi do powstania odmy $rddpiersiowej 1 zapalenia $rddpiersia.
Optucna $rodpiersiowa ulega szybko uszkodzeniu przez proces zapalny, co prowadzi do kon-
taminacji 1 wysigku w jamie oplucnej. Tres¢ zotadkowa i1 potknigte ptyny, a zwtaszcza wysoce
patogenna mieszana flora bakteryjna jamy ustnej, ulegaja zasysaniu do jamy oplucnej przez
ujemne ci$nienie oplucnowe. Zwykle towarzyszacymi objawami sa tgpe bole w klatce piersiowe;j
oraz rozedma podskorna, wystgpuje rowniez dusznos¢, nawet przy braku odmy oplucnowe;.

Perforacja przetyku do wolnej jamy otrzewnej prowadzi do rozwoju zapalenia otrzewnej.
Charakterystyczny jest tgpy bol zamostkowy oraz b6l w nadbrzuszu promieniujacy do ramion,
natomiast zwykle nie stwierdza si¢ rozedmy podskorne;.

Rozpoznanie perforacji przeltyku utrudnia obecnos$¢ czgsto niecharakterystycznych obja-
wow, ktore moga imitowac inne choroby: perforacj¢ wrzodu trawiennego, zapalenie trzustki,
zawal serca, zapalenie ptuc, odmeg oplucnowa a nawet t¢tniak rozwarstwiajacy aorty.



1.4. DIAGNOSTYKA

Wczesne rozpoznanie perforacji ma podstawowe znaczenie, poniewaz czgstos¢ powiklan
1 $miertelnos¢ wzrastaja z uplywem czasu [27, 28, 29]. Silny bol szyi, w klatce piersiowej lub
nadbrzuszu, wystgpujacy po badaniu endoskopowym gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go, budzi podejrzenie perforacji przetyku 1 wymaga pilnej diagnostyki.

Przegladowy radiogram klatki piersiowej w projekcji P-A (przednio-tylnej) moze ujaw-
ni¢ rozedme podskorna na szyi lub odme $rddpiersia, odme oplucnowa badz osierdziowa, wy-
sigk optucnowy oraz obecno$¢ powietrza pod kopula przepony. Przegladowy radiogram moze
nie wykaza¢ zadnych zmian w 12% przypadkow perforacji [30]. W takim wypadku konieczne
jest wykonanie badania kontrastowego przetyku. Rodzaj zastosowanego srodka cieniujacego
jest przedmiotem kontrowersji. Srodek rozpuszczalny w wodzie (gastrografina) jest uwazany
za bezpieczny, poniewaz po wydostaniu si¢ poza swiatto przetyku nie powoduje podraznienia
1ulega szybkiemu wchtonigciu. Dodatkowa zaleta jest mate ryzyko powiktan w wypadku przy-
padkowej aspiracji do drog oddechowych lub wspotistnienia przetoki przetykowo-tchawicze;.
Jego wada w poréwnaniu z kontrastem barytowym, jest szybki pasaz oraz mniejsza czuto$¢
w wykrywaniu minimalnych uszkodzen przetyku. [31]. Kolejnym badaniem radiologicznym
stosowanym w diagnostyce perforacji przetyku, jest tomografia komputerowa (TK). Badanie to
pozwala wykry¢ obecno$¢ pecherzykow gazu, nacieku zapalnego i1 zbiornikow ptynu w §rod-
piersiu oraz wysigku lub odmy w jamie optucnej [32].

Chociaz we wczesnej diagnostyce badanie to nie wykazuje szczegolnej przewagi nad ba-
daniem endoskopowym, jednak jest uzyteczne w dalszym etapie leczenia i wykrywania powi-
ktan pooperacyjnych. Tomografia komputerowa umozliwia tez wykrycie resztkowych zbior-
nikéw ptynu w oplucnej oraz ich ewakuacj¢ (drenaz pod kontrola TK) [33].

Najbardziej uzytecznym narzgdziem diagnostycznym pozostaje ezofagoskopia. W wigk-
szosci osrodkow jest to ezofagoskopia z uzyciem gastrofiberoskopu, w osrodkach dysponuja-
cych odpowiednim sprzgtem i doswiadczeniem — ezofagoskopia sztywna. Ezofagoskopia po-
zwala nie tylko uwidoczni¢ miejsce perforacji 1 ustali¢ jego poziom, ale w duzym stopniu wy-
niki tego badania wptywaja na decyzje odnos$nie do sposobu leczenia [34].

1.5. LECZENIE

W przypadku perforacji przetyku nalezy bra¢ pod uwage szereg czynnikow, majacych istotny
wpltyw na wybor odpowiedniego sposobu leczenia. Przyczyna perforacji, jej umiejscowienie,
obecnos¢ towarzyszacych zmian patologicznych w przetyku oraz czas jaki uptynat od momen-
tu urazu do rozpoczgceia leczenia sa krytycznymi czynnikami wptywajacymi na dalszy przebieg
choroby. Dodatkowo nalezy wzia¢ pod uwagg stan przetyku, rozlegtos¢ kontaminacji srodpier-
sia badz uszkodzenia sasiadujacych tkanek 1 narzadow a takze wiek 1 stan ogdlny pacjenta.
Podstawowe warunki, jakie musza by¢ spetnione w leczeniu perforacji przetyku, to:
— usunigcie ognisk zakazenia, martwych 1 kontaminowanych tkanek,
— bezpieczne zamknigcie perforacji,
— zapobieganie pooperacyjnej nieszczelnosci,
— likwidacja dystalnych zwezen przetyku,
— skuteczny drenaz,
— efektywne odzywianie pacjenta.
Istnieje szes¢ zasadniczych metod leczenia:
1) zszycie perforacji,
2) zabiegi drenazowe,
3) resekcja przetyku,



4) wylaczenie przetyku,
5) protezowanie,
6) leczenie zachowawcze.

Zszycie perforacji przetyku, zwane w pismiennictwie angielskojezycznym jako prima-
ry closure, opisano po raz pierwszy w latach 40. XX wieku [3,4]. Zszycie jest najczesciej sto-
sowanym 1 preferowanym sposobem operacyjnego leczenia perforacji. Warunkiem skutecznej
naprawy uszkodzenia jest doktadne oczyszczenie miejsca perforacji z martwiczo zmienionych
tkanek oraz zszycie perforacji — optymalnie oddzielnie btony sluzowej 1 migsniowej przety-
ku. W przypadku p6zno rozpoznanej perforacji srédoperacyjnie stwierdza si¢ zaawansowana
martwicg 1 obrzegk, co utrudnia lub uniemozliwia identytikacj¢ warstw $ciany przetyku. W ta-
kich przypadkach stosuje si¢ jednowarstwowy szew przetyku. Zainfekowana jame optucne;j
nalezy przeptukac 1 oczys$ci¢ mechanicznie, a jesli jest to konieczne, nalezy wykona¢ dekor-
tykacje ptuca. Uzupethieniem operacji jest drenaz okolicy perforacji (w zalezno$ci od miejsca
perforacji: szyi, $Srodpiersia lub jamy optucnej) z zastosowaniem drendéw o dostatecznie duzej
srednicy (32—36 Ch). Przez caty okres leczenia pacjent powinien mie¢ wprowadzony do zo-
fadka zglebnik odbarczajacy. Badanie kontrastowe przetyku wykonuje si¢ zwykle miedzy 7.
a 10. doba po operac;ji.

Zszycie pierwotne wzmocnione stosuje si¢ w przypadkach perforacji, w ktorych ryzyko
nieszczelnosci w linii szwow ocenia si¢ jako duze. Zwykle jest ono stosowane w przypadkach
perforacji rozpoznanych p6zno. Do pokrycia linii szwu stosuje si¢ wiele rozmaitych tkanek.
Grillo 1 Wilkins stosowali ptaty oplucnej, inni autorzy uzywali do pokrycia uszypulowanego
ptata sieci wigkszej, uszyputowanego ptata migsni migdzyzebrowych, przepony lub uszypu-
towanego ptata ttuszczu osierdziowego [35-39]. Ponadto stosuje si¢ rozmaite metody fundo-
plikacji zotadka [40,41].

Drenaz operacyjny, bez zszycia perforacji, jest stosowany w przypadkach, gdy perforacji
towarzyszy rozlany proces zapalny a naciek uniemozliwia zaréwno identyfikacje, jak rowniez
szczelne zszycie perforacji. Technika ta znajduje czgste zastosowanie w leczeniu perforacji
szyjnych [42]. Modyfikacja leczenia drenazem jest zszycie perforacji na drenie ,,T” o Srednicy
6—10 mm, co zaproponowali Abbott i wsp. [43]. Drenaz ,, T wytwarza kontrolowana przetoke¢
przetykowa, odbarczajaca przetyk. Mizutani 1 wsp. zaproponowal przyszycie drenu w przyle-
ganiu do miejsca perforacji (fixed intrathoracic drainage), w celu zapewnienia skutecznego
drenazu w wypadku utrzymujacego si¢ przecieku [44].

Resekceja przelyku znajduje zastosowanie w leczeniu perforacji towarzyszacych innym
zmianom patologicznym przetyku, w szczegdlnosci w przypadku raka przetyku. Resekcja jest
tez postgpowaniem z wyboru w razie rozlegtej martwicy lub ropowicy $Sciany przetyku [45].
Wykonuje si¢ zarowno klasyczna (z uzyciem torakotomii), jak tez przezrozworowa resekcje
przetyku. Zwolennicy stosowania resekcji w przypadku perforacji pdznych zwracaja uwage
na korzysci wynikajace z takiego postgpowania: likwidacje zrodia potencjalnegoj zakazenia
lub nieszczelnosci 1 towarzyszacych patologii przetyku oraz wykonanie zespolenia przetyku
w miejscu niezainfekowanym i dobrze ukrwionym.

Istnieja kontrowersje dotyczace zakresu resekcji. Matthews 1 wsp. zaproponowali wyko-
nywanie subtotalnej resekcji przeltyku z zespoleniem przetykowo-zotadkowym na szyi. Wy-
konanie zespolenia w niezainfekowanym polu operacyjnym ma zmniejsza¢ ryzyko nieszczel-
nosci zespolenia [46]. Z kolei Altorjay 1 wsp. przedstawili korzystne wyniki resekcji piersio-
wego odcinka przetyku z zespoleniem w klatce piersiowej [47].

Wylaczenie przelyku (exclusion and diversion) opiera si¢ na tych samych przestankach
co w przypadku leczenia perforacji innych odcinkow przewodu pokarmowego. Metoda opisana
przez Urschela 1 innych polega na zszyciu perforacji (o ile to technicznie mozliwe), rozleglym
drenazu srodpiersia, wytworzeniu przetoki przetyku w odcinku szyjnym i zamknigciu przetyku
na poziomie wpustu. Zabieg dopehia gastrostomia odbarczajaca, ktora po 48 godzinach stuzy
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do odzywiania [48]. Oryginalna metoda wytaczenia przetyku naraza pacjenta na koniecznos¢
powtornej operacji, ponadto prowadzi¢ moze do powstania mucocoele w zamknigtym odcinku
przetyku [49]. Istnieje szereg modyfikacji dotyczacych zaréwno sposobu zamykania przetyku,
jak rowniez rodzajow samego wylaczenia przetyku. Assens 1 wsp. opisali metodg jedno- lub
dwubiegunowego wytaczenia przetyku powyzej miejsca perforacji lub na szyi [50]. Holzinger
1 wsp. przedstawili metode odcinkowego wyltaczenia przetyku w klatce piersiowej za pomoca
staplerow naczyniowych z drenazem proksymalnego odcinka przetyku przy uzyciu zgtebnika
zotadkowego oraz z gastrostomia [51]. Z kolei Iyer podal metod¢ dwubiegunowego, czaso-
wego wylaczenia przetyku z wykorzystaniem staplerow z dostgpu szyjnego i laparotomii [52].
Czasowe wytaczenie umozliwia zagojenie miejsca zszycia przetyku w odcinku piersiowym,
aw ciagu 10-14 dni dochodzi do samoistnej rekanalizacji przetyku. Metoda czasowego wyla-
czenia przetyku jest stosowana rzadko jako uzupetniajaca w stosunku do pierwotnego zszycia
miejsca perforacji, u chorych, ktérych stan nie pozwala na wykonanie wigkszych operacji lub
jako metoda drugiego rzutu w wypadku utrzymujacej si¢ nieszczelnosci 1 ropowicy [53].

Wprowadzane do §wiatta przetyku protezy nierozprezalne (Barbin-Mousseau, Celestin,
Cook) znajdowaty poczatkowo sporadyczne zastosowanie w leczeniu perforacji przetyku [54,
55, 56]. Po wprowadzeniu protez rozpre¢zalnych (Gianturco Z-stent, Ultraflex, Polyflex,) po-
jawity sig liczne doniesienia o skuteczno$ci tego sposobu leczenia, szczegdlnie w grupie cho-
rych, ktérzy z powodu wspdtistniejacych cigzkich chorob nie kwalifikuja sig¢ do leczenia ope-
racyjnego [57,58].

Leczenie zachowawcze perforacji przetyku przed era antybiotykdéw byto zwykle niesku-
teczne [59]. Wedlug Michel i Grillo obecnos¢ odmy optucnowej, otrzewnowej, lub §rodpier-
siowe], sepsa, wstrzas 1 niewydolno$¢ oddechowa stanowia wskazanie do leczenia operacyj-
nego [27]. Mimo braku istotnych odstepstw od tej reguty, stopniowo wzrasta liczba przypad-
kow perforacji przetyku leczonych zachowawczo. Cameron i wsp. zaproponowali nastgpujace
kryteria zachowawczego leczenia perforacji przetyku[60]:

— perforacje wezesne lub ograniczone perforacje pozne,

— perforacje przetyku ograniczone do $rodpiersia, bez penetracji srodka cieniujacego do ota-
czajacych jam ciala,

— jama ropnia wstecznie drenujaca si¢ do przetyku, bez penetracji do optucnej,

— nieprzyjmowanie pokarmu miedzy urazem przetyku a rozpoczgciem leczenia,

— perforacja nie wystepuje w miejscu guza przetyku ani proksymalnie od innych zwezen prze-
tyku i nie penetruje do jamy brzuszne;,

— nie wystepuja ogdlne objawy zakazenia ani zaburzenia metaboliczne.

Pacjenci poddani leczeniu zachowawczemu nie moga przyjmowac doustnie zadnych po-
karmow (w tym ptynow) przez co najmniej 10 dni. Stosuje si¢ catkowite zywienie pozajeli-
towe a antybiotyki o szerokim spektrum podaje si¢ nie krocej niz przez 7—14 dni. Wysigki
oplucnowe nalezy ewakuowa¢ za pomoca drenéw optucnowych lub drenazu przezskornego
pod kontrola TK. Odsysanie tresci zotadkowej przez sondg¢ lub drenaz ssaco-pluczacy przez
sonde umieszczona na wysokosci perforacji naleza do dodatkowych elementéw leczenia za-
chowawczego [59].

Brak poprawy w ciagu 24 godzin terapii zachowawczej stanowi wskazanie do leczenia
operacyjnego [60].



2. CEL PRACY

Perforacja przetyku jest uszkodzeniem, do ktorego dochodzi stosunkowo rzadko. Nie ma do-
ktadnych danych na temat czgstos$ci wystgpowania perforacji przelyku na §wiecie. Dostgpne
doniesienia o zachorowalno$ci w duzych populacjach pochodza z krajéw skandynawskich.
Wspotezynnik zachorowalnosci okreslony dla populacji Islandii wynosit 3/1 000 000/rok [63].
Poniewaz chorzy ci sa leczeni w r6znych oddziatach chirurgii ogdlnej, onkologicznej i torako-
chirurgii, tylko nieliczne zespoty, pracujace w duzych, specjalistycznych osrodkach, maja moz-
liwo$¢ dokonania analizy danych w grupach chorych wystarczajaco licznych, aby mozna byto
sformutowac¢ wiarygodne wnioski. Liczba chorych leczonych z powodu perforacji przetyku na
Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta
II jest stosunkowo duza. Biorac pod uwagg, ze najwigksza opublikowana analiza wieloosrod-
kowa obejmowata 286 chorych (1997-2005 w Danii) [64], materiat kliniczny zebrany na na-
szym oddziale stwarza mozliwo$¢ wiarygodnej oceny wplywu poszczego6lnych zmiennych na
wyniki leczenia chorych z perforacja przetyku z zastosowaniem réznych metod.

Celem pracy jest porownanie skutecznos$ci leczenia perforacji przetyku z zastosowaniem
glownych metod operacyjnych: zszycia, drenazu operacyjnego, resekcji przelyku, protezowa-
nia lub leczenia zachowawczego.

Ponadto zbadany zostanie wptyw na koncowy wynik leczenia innych czynnikéw, takich
jak: rodzaj uszkodzenia, jego lokalizacja, czas jaki uptynat od uszkodzenia do rozpoczgcia le-
czenia, wiek pacjenta a takze obecno$¢ chorob towarzyszacych.

Na podstawie uzyskanych wynikow podjgta zostanie proba opracowania algorytmu po-
stgpowania, wiazacego kliniczng charakterystyke chorego z optymalnym w jego przypadku
sposobem leczenia.
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3. MATERIAL I METODA
3.1. BADANI

Analizowany material obejmuje dane wszystkich pacjentow leczonych z powodu perforacji
przetyku na Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego
im. Jana Pawta II w okresie od 1 stycznia 1989 do 31 grudnia 2009 roku.

3.2. METODA
3.2.1. Typ badania

Retrospektywna analiza danych zawartych w dokumentacji szpitalne;j.

3.2.2. Rozpoznanie
3.2.2.1. Wywiad i badanie fizykalne

Wszyscy pacjenci z podejrzeniem perforacji przetyku byli przyjmowani na Oddziat Chirurgii
Klatki Piersiowej w trybie pilnym. Podczas przyjgcia ustalano wstgpne rozpoznanie perfora-
cji przetyku opierajac si¢ na wywiadzie oraz dostarczonej dokumentacji medycznej. Odnoto-
wywano nastgpujace dane:
— okoliczno$ci wystapienia urazu,
— rodzaj wykonywanego zabiegu,
— czas jaki uplynat od urazu,
— wspolistniejace zmiany patologiczne przetyku (zwgzenia pozapalne lub nowotworowe),
— choroby wspotistniejace (serca, uktadu oddechowego, cukrzycy, niewydolnosci nerek
1inne),
— dolegliwosci bolowe zlokalizowane na szyi, w klatce piersiowej lub nadbrzuszu,
— zwiazek bolu z potykaniem.
Podczas badania fizykalnego oceniano nastgpujace cechy:
— rozedma podskorna,
— temperatura,
— czynno$¢ serca,
— 1ilo$¢ oddechow.

3.2.2.2. Badania obrazowe

Przegladowy radiogram klatki piersiowej w projekcji tylno-bocznej byt podstawowym bada-
niem radiologicznym. Za objawy sugerujace perforacj¢ uznawano obecno$¢:
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— odmy $rdédpiersiowe;,
— rozedmy podskornej,
— odmy oplucnowe;,
— plynu w jamie optucnej,
— poszerzenia cienia Srodpiersia.
Nie byly wykonywano rutynowo przeswietlenia przetyku z uzyciem $rodka cieniujacego
ani tomografii komputerowej (ze wzgledu brak calodobowego dyzuru specjalisty radiologa).

3.2.2.3. Badanie endoskopowe

Podstawowym badaniem diagnostycznym byta endoskopia. Badanie wykonywano rutynowo
w znieczuleniu ogdlnym lub analgosedacji, ze wzgledu na towarzyszace silne dolegliwos$ci
bolowe. We wczesniejszym okresie preferowana bylta sztywna ezofagoskopia, zawsze wyko-
nywana w znieczuleniu ogdlnym, po 1995 roku wymiennie stosowano ezofagofiberoskopig.
Istotng zaleta badania sztywnym ezofagoskopem jest dobre uwidocznienie miejsca perfora-
cji bez konieczno$ci stosowania insuflacji, co zmniejsza ryzyko narastania odmy $rodpiersia.
Ocena endoskopowa perforacji stuzyta nie tylko do potwierdzenia obecno$ci perforacji, ale
rowniez do oceny rozlegtosci uszkodzenia, gtebokosci penetracji do srddpiersia i stopnia na-
silenia zmian zapalnych.

Istotne znaczenie miat doktadny pomiar odlegtosci perforacji od linii siekaczy. Umozli-
wial on ustalenie poziomu perforacji: na szyi, w klatce piersiowej lub odcinku brzusznym. Za
perforacje szyjne uznawano te, w ktorych odlegltos¢ od linii siekaczy wynosita 13—18 cm, pier-
siowe: do poziomu 35-38 cm, a brzuszne: ponad 3840 cm.

3.2.2.4. Kryteria rozpoznania

Rozpoznanie perforacji przetyku ustalano na podstawie dodatniego wywiadu potwierdzajacego

wystapienie sprzyjajacych okolicznosci: wykonane badania endoskopowe przewodu pokarmo-

wego, samouszkodzenia, bol w srodpiersiu lub nadbrzuszu poprzedzony wymiotami, epizody

potknigcia ciat obcych lub urazy w lokalizacji anatomicznej przetyku. Wystapienie wyrazne-

go zwiazku przyczynowo-skutkowego ze zgtaszanymi dolegliwos$ciami, obecnoscia rozedmy

srodpiersia, dodatnim wynikiem badan radiologicznych i endoskopowych pozwalato ustali¢

rozpoznanie perforacji. Za kryteria wystarczajace do ustalenia rozpoznania uznawano:

— obecno$¢ rozedmy podskornej,

— uwidocznienie perforacji podczas badania endoskopowego,

— przedostawanie si¢ srodka cieniujacego poza swiatto przetyku podczas badania radiologicz-
nego ( o ile badanie byto wykonywane).

3.2.3. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego badz zachowawczego i wstepne
postepowanie

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano wszystkich chorych, niezaleznie od czasu jaki upty-
nat od uszkodzenia, spetniajacych jeden z nast¢pujacych warunkow:

— poszerzenie srodpiersia lub obecno$¢ ptynu w jamie oplucne;,

— dodatni wynik badania kontrastowego przewodu pokarmowego,

— perforacja potwierdzona badaniem endoskopowym,

— obecno$¢ zaklinowanego ciata obcego,
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— perforacja powyzej zwezenia przetyku,
— objawy ogolne: goraczka, duszno$¢, tachykardia.
Leczenie zachowawcze wdrazano u pacjentow, u ktorych stwierdzano:
— obecno$¢ jedynie rozedmy podskornej lub nieznacznej odmy $rddpiersiowe;,
— brak objawow boélowych,
— brak objawow ogolnych: goraczki, dusznosci, tachykardii,
— brak ewidentnych cech perforacji w badaniu endoskopowym lub tylko niewielkie uszko-
dzenie.

Po zakwalifikowaniu pacjenta do leczenia operacyjnego albo zachowawczego wykony-
wano podstawowe badania biochemiczne:

— morfologig krwi,

— uktad krzepnigcia,

— stezenia elektrolitdw w osoczu,

— stezenia bialka 1 albumin,

— badania oceniajace parametry nerkowe i wydolno$¢ watroby,
— badanie og6lne moczu,

— oznaczenie grupy krwi.

Rozpoczynano antybiotykoterapi¢ preparatami o szerokim spektrum dziatania 1 wdraza-
no profilaktyke przeciwzakrzepowa (heparyne w dawkach frakcjonowanych lub drobnocza-
steczkowa).

Pacjentow kwalifikowanych do leczenia operacyjnego konsultowano z dyzurnym aneste-
zjologiem 1 ustalano termin operacji. Jezeli nie zaistniaty przeciwwskazania do zabiegu, ope-
racj¢ przeprowadzano w trybie pilnym. Jezeli pacjent wymagat uprzedniego przygotowania,
do czasu operacji byt umieszczany w sali intensywnej terapii.

Pacjentow kwalifikowanych do leczenia zachowawczego umieszczano w sali intensyw-
nej terapii, 1 wdrazano odpowiednie procedury (opisane w punkcie 3.2.5.5.).

3.2.4. Ogolne zasady leczenia

Rodzaj leczenia zalezat od obecnosci lub braku zwezen w miejscu lub powyzej perforacji prze-
tyku oraz stanu ogolnego pacjenta. Wszystkie ponizsze procedury lecznicze wdrazano nieza-
leznie od czasu trwania perforacji.

Przyjeto nastepujace zasady leczenia:

— pacjenci bez towarzyszacych istotnych zwezen przetyku byli kwalifikowani do zszycia per-
foracji, po srédoperacyjnym zlokalizowaniu miejsca perforacji i potwierdzeniu technicznej
wykonalno$ci zabiegu;

— drenaz operacyjny stosowano w wypadku, gdy srodoperacyjnie nie udato si¢ zidentyfiko-
wac miejsca perforacji;

— resekcje przelyku wykonywano w wypadku istotnych zwezen przetyku, potencjalnie resek-
cyjnego nowotworu, rozlegtej ropowicy lub martwicy $ciany przetyku;

— protezowanie przetyku stosowano w wypadku towarzyszacych zwezen u chorych obciazo-
nych znacznym ryzykiem zwiazanym z operacja (niewydolno$¢ narzadowa lub nieopera-
cyjny nowotwor przetyku);

— leczenie zachowawcze wdrazano u chorych z minimalnymi perforacjami, bez towarzysza-
cych objawow ogodlnych.
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3.2.5. Opis poszczegolnych metod leczenia
3.2.5.1. Zszycie perforacji

Dostep operacyjny byt uzalezniony od poziomu perforacji oraz obecnos$ci zapalenia srodpiersia.

W przypadku perforacji zlokalizowanej na szyi, stosowano cigcie szyjne kotierzowe
(Kochera) lub cigcie skosne wzdhuz przedniego brzegu migsnia mostkowo-obojczykowo-sut-
kowego.

Perforacja szyjnego odcinka przelyku z towarzyszacym naciekiem w $rddpiersiu lub obec-
noscia zstgpujacego zapalenia $rodpiersia, wymagata rozszerzenia zakresu operacji. Oprocz
rutynowego zaopatrzenia perforacji z dostgpu szyjnego, wykonywano prawostronng torakoto-
mi¢ w celu oczyszczenia i drenazu srodpiersia.

Perforacje piersiowego odcinka przetyku zaopatrywano z dostgpu przez torakotomig (zwy-
kle torakotomig tylno-boczna nad VI zebrem). W przypadku perforacji nadwpustowego od-
cinka przetyku stosowano lewostronng torakotomig tylno-boczna nad VII lub VIII zebrem lub
torakolaparotomig. W przypadku perforacji do wolnej jamy otrzewnej wykonywano zszycie
z dostepu przez laparotomig.

Po dotarciu do przetyku lokalizowano miejsce perforacji, usuwano martwiczo zmienione
1 zakazone tkanki, zszywano perforacj¢ i stosowano odpowiedni drenaz. Identyfikacje przety-
ku utatwiato uprzednie wprowadzenie do jego Swiatta zgtebnika pod kontrola endoskopowa.
Wyznaczenie miejsca perforacji utatwiato niekiedy podanie niewielkiej ilosci powietrza przez
zglebnik wprowadzony do przetyku, po wlaniu do pola operacyjnego 0,9% roztworu NaCl (soli
fizjologicznej). Miejsce perforacji zszywano dwuwarstwowo: oddzielnie btong¢ sluzowa 1 war-
stwe migsniowa. Jesli naciek w Scianie przelyku uniemozliwial identyfikacje jego warstw, sto-
sowano szwy jednowarstwowe. W okolicy perforacji umieszczano dren: na szyi dren Redona,
a do klatki piersiowej wprowadzano dreny o $srednicy 32—36 Ch. Jamg optucnej przeptukiwa-
no sola fizjologiczna.

U czesci pacjentéw w celu uniknigcia refluksu przeltykowego w trakcie zabiegu operacyj-
nego wykonano dodatkowo laparotomig i gastrostomig; u niektorych chorych wykonano ga-
strostomi¢ w drugim etapie leczenia.

3.2.5.2. Drenaz operacyjny

W wypadku rozleglego nacieku w srodpiersiu wykonywano szerokie otwarcie optucnej $rod-
piersiowej, oczyszczano $srodpiersie z martwiczych tkanek, ewakuowano zbiorniki ropy 1 za-
ktadano jeden lub dwa dreny do jamy optucnej. Jeden dren umieszczano w okolicy perforacii,
a drugi u podstawy ptuca. Jesli w trakcie operacji uwalniano zrosty optucnowe lub wykony-
wano dekortykacje ptuca, drugi dren umieszczano w okolicy szczytu phuca.

3.2.5.3. Resekcja przetyku

Wykonywano dwa typy resekcji:
— czesciowe wyciecie przetyku z jednoczasowym zabiegiem wytworczym z zespoleniem zo-
tadkowo-przelykowym w klatce piersiowej lub na szyi sposobem Ivora Lewisa,
— prawie calkowite wycigcie przetyku z wytworzeniem gastrostomii i ezofagostomii szyjne;j
(przetoki slinowej).
Zespolenie przetykowo-zotadkowe wykonywano sposobem koniec do boku, recznie, szwa-
mi dwuwarstwowymi lub za pomoca staplera okr¢znego (Ethicon lub AutoSuture) nr 25-31.
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3.2.5.4. Endoproteza przetykowa

Za pomoca gastrofiberoskopu wprowadzano do zotadka prowadnicg, po czym poszerzano zwe-
zenie przetyku przy uzyciu rozszerzadet Wilson-Cook. Po doktadnej ocenie perforacji i zweze-
nia dobierano protez¢ odpowiedniej dtugosci. Nastepnie po prowadnicy wprowadzano prote-
z¢ tak, aby pokryta i uszczelnita miejsce uszkodzenia. Poczatkowo stosowano protezy przety-
kowe nierozprezalne typu Wilson-Cook (Wilson-Cook Medical Inc.), p6zniej uzywano protez
samorozprezalnych czesciowo powlekanych typu Ultraflex (Boston Scientific).

3.2.5.5. Leczenie zachowawcze

W leczeniu zachowawczym stosowano ogolne zasady sformutowane przez Camerona i wsp. [60].
Polegaty one na:

— wstrzymaniu doustnej podazy pokarmow i ptynow przez 7-10 dni,

— prowadzeniu catkowitego zywienia pozajelitowego,

— zaleceniu wypluwanie §liny z jamy ustnej,

— ewakuowaniu tresci zoladkowej przez zglebnik,

— podaniu inhibitoréw pompy protonowej,

— terapii antybiotykami o szerokim spektrum dzialania,

— monitorowaniu funkcji zyciowych w ramach sali Intensywnej Terapii.

3.4. ANALIZA STATYSTYCZNA
3.4.1 Oceniane zmienne

W badaniu oceniano nastgpujace zmienne:
Zmienne charakteryzujace pacjenta:
— rodzaj uszkodzenia,
— jego lokalizacja,
— czas, jaki uptynatl od uszkodzenia do rozpoczegcia leczenia,
— wiek pacjenta,
— stan ogolny w skali American Society of Anesthesiology (ASA),
— choroby wspétistniejace.
Rodzaj interwencji:
— zszycie perforacji,
— drenaz $rédpiersia,
— resekcja przetyku,
— wprowadzenie endoprotezy,
— leczenie zachowawcze.
Zmienne charakteryzujace wynik leczenia:
— czas hospitalizacji,
— powiktania,
— czestos¢ reoperacji lub koniecznos¢ modyfikacji wstgpnie zaplanowanego leczenia,
— S$miertelno$¢ zwiazang z zastosowanymi sposobami leczenia.
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3.4.2 Metody analizy statystycznej

Analizg statystyczna przeprowadzono za pomoca programu komputerowego STATISTICA 10 PL.
W celu znalezienia istotnych czynnikéw wystapienia zgonu, zastosowano metodg regresji logi-
stycznej. Analizowano kazda ze zmiennych osobno dla otrzymania ,,surowego” ilorazu szans.
Zbudowano tez jeden najbardziej optymalny model i wyliczono skorygowane jednostkowe ilo-
razy szans. Dla otrzymanych ilorazéw szans wyliczono rowniez 95% przedziaty ufnosci. Dla
poréwnania dwdoch metod diagnostycznych wykorzystano test chi-kwadrat. Dla metod tych
wyliczono ponadto czuto$¢ i swoistosc.

We wszystkich przeprowadzonych analizach jako istotne przyjeto efekty, dla ktorych wartos¢
prawdopodobienstwa (p) byta mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05 (p < 0,05).
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4. WYNIKI

4.1. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

4.1.1. Dane demograficzne

W okresie od 1 stycznia 1989 do 31 grudnia 2009 roku na Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej

Szpitala im Jana Pawta II w Krakowie leczono z powodu perforacji przeltyku 91 chorych.
W tej grupie bylo 57 mgzczyzn 1 34 kobiety (odpowiednio: 63% 127%, ryc. 1).
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Rye. 1. Pte¢ pacjentow

Wiek chorych wahat si¢ w zakresie od 20 do 88 lat (Srednia wieku wyniosta 59 lat, mediana
wieku wyniosta 61 lat). Rozktad wiekowy leczonych pacjentdw przedstawiono na rycinie 2.
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Rye. 2. Rozktad wiekowy leczonych chorych
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4.1.2. Etiologia perforacji przelyku

W zaleznosci od przyczyny urazu, wyrézniono nast¢pujace rodzaje perforacji:
— perforacje jatrogenne (67 pacjentow; 74%),
— perforacje samoistne (11 pacjentow; 12%),
— urazy niejatrogenne (13 pacjentow; 14%).
Rodzaje perforacji przedstawiono na rycinie 3.
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jatrogenne urazowe samoistne
Ryec. 3. Rodzaje perforacji

Najliczniejsza grupe urazoéw jatrogennych, obejmujaca 64 przypadki, stanowity powikta-
nia zabiegdw endoskopowych:
— ezofagoskopie z usuwaniem cial obcych (27 pacjentéw),
— ezofagoskopie/gastroskopie diagnostyczne (16 pacjentow),
— ezofagoskopie/gastroskopie z rozszerzaniem zwezen (13 pacjentow),
— protezowanie zwegzen przetyku (7 pacjentow),
— bronchoskopia sztywna (1 pacjent).
Pozostate 3 urazy jatrogenne miaty charakter incydentalny:
— uszkodzenie $rodoperacyjne (1 pacjent),
— intubacja dotchawicza (1pacjent),
— wprowadzanie zgl¢bnika zotadkowego (1 pacjent).
Zestawienie przyczyn perforacji jatrogennych przedstawiono na rycinie 4.
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Rye. 4. Przyczyny perforacji jatrogennych
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Samoistng perforacj¢ przetyku — zespdt Boerhaavego — rozpoznano u 11 pacjentow.

Do urazow niejatrogennych (perforacji urazowych), ktore stwierdzono u 13 chorych, za-
liczono samouszkodzenia, przypadkowe perforacje ciatami obcymi 1 urazy przenikajace (po-
strzatl).

Zestawienie przyczyn perforacji urazowych przedstawiono na rycinie 5.
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Rye. 5. Przyczyny perforacji urazowych

4.1.3. Wyjsciowy obraz kliniczny

Dolegliwosci bolowe zgtaszato 66 chorych, 11 nie podawato takich dolegliwosci, w przypad-
ku pozostatych 13 nie przeprowadzano wywiadu (chorzy ci byli przekazani z innych o$rodkow
zaintubowani, w stanie znieczulenia ogolnego). Bol stwierdzono wigc u 86% chorych, u kto-
rych mozliwe bylo przeprowadzenie wywiadu .

Dysfagig lub odynofagig stwierdzono u 53 chorych (70%), rozedmg podskérna —u 44 cho-
rych (48%) a goraczke —u 36 chorych (40%); pozostali chorzy nie goraczkowali badz wyste-
powaly u nich stany podgoraczkowe.

Zbiorcze zestawienie objawow przedstawiono na rycinie 6.
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Ryec. 6. Objawy przy przyjeciu na oddziat
Przegladowy radiogram wykonano u 80 pacjentéw. Dodatni wynik badania (patrz rozdziat

3.2.2.2.) uzyskano u 57 (71%) chorych. Badania kontrastowe przewodu pokarmowego z uzy-
ciem $rodka cieniujacego rozpuszczalnego w wodzie stosowano w latach 1989-93, w pdzniej-
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szym okresie zrezygnowano z tego badania na rzecz endoskopii. Badanie kontrastowe przewodu
pokarmowego wykonano u 9 chorych (10%), potwierdzenie rozpoznania uzyskano w 7 przy-
padkach, a wynik negatywny w pozostatych 2.

Badanie endoskopowe wykonano u 86 pacjentow (95%). U 82 chorych potwierdzono
obecnos¢ perforacji (95%) a w 4 przypadkach wynik badania byt ujemny. Poré6wnanie obu me-
tod diagnostycznych (badania kontrastowego 1 gastroskopii) testem chi-kwadrat wykazato ich
jednakowa skutecznos$¢ (p = 0,53242). Czulo$¢ badania endoskopowego wyniosta 0,938 (95%
przedziat utnosci [confidence interval — CI]: 0,905-0,982), swoistos¢ 0,105 (95% CI: 0,019—
0,217), warto$¢ predykcyjna wyniku dodatniego (positive predictive value — PPV)—0,730 (95%
CI: 0,704-0,764), wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego (negative predictive value — NPV)
— 0,400 (95% CI: (0,074-0,824).

Wyniki zbiorcze badan obrazowych i endoskopowych wykonanych przy przyjeciu przed-
stawia rycina 7.
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Rye. 7. Wyniki badan obrazowych i endoskopowych wykonanych przy przyjeciu

Czas jaki uptynat od momentu perforacji do rozpoczecia leczenia wahat si¢ od kilku mi-
nut do 23 dni. Dla celow dalszej analizy podzielono chorych na dwie grupy:
— grupa I — perforacje wczesne (do 24 godzin); w tej grupie byto 51 chorych (56%),
— grupa Il — perforacje pozne (ponad 24 godzin); w tej grupie byto 40 chorych (44%).

Dla celow dalszej analizy arbitralnie wyrdzniono 3 poziomy perforacji: szyjny, piersiowy
1 brzuszny. Do perforacji szyjnych zaliczono te, ktére mogly by¢ zaopatrzone z dostgpu szyj-
nego. Do perforacji piersiowych zaliczono z kolei te, ktére do zaopatrzenia wymagaty wyko-
nania torakotomii. Do perforacji brzusznych zaliczono perforacje zlokalizowane ponizej po-
ziomu przepony, wymagajace laparotomii.

W badanej grupie lokalizacje szyjna perforacji stwierdzono u 25 chorych (28%), piersio-
wau 61 (67%) chorych, a brzuszna u 5 chorych (5%).

Zestawienie lokalizacji perforacji przedstawiono na rycinie 8.

Oceng wyjsciowa stanu ogo6lnego pacjentdw ustalano na podstawie skali American Socie-
ty of Anesthesiologists (ASA).

W systemie tym pacjenta kwalifikuje si¢ na podstawie oceny przedoperacyjnej do jedne;j
z pigciu grup (1-5):
— grupa 1 — pacjent bez obciazen chorobami dodatkowymi,
— grupa 2 — pacjent z niezbyt nasilona choroba uktadowa,
— grupa 3 — pacjent z cigzka choroba uktadowa, ktora ogranicza jego wydolno$¢ lub aktyw-

nos¢,

20



— grupa 4 — pacjent z bardzo cigzka choroba uktadowa, ktdra stanowi o zagrozeniu jego zycia,

— grupa 5 — pacjent z niewydolno$cia wielonarzadowa, w stanie skrajnie cigzkim, u ktorego
z bardzo duzym prawdopodobienstwem nastapi zgon w ciagu 24 godzin, o ile nie zostanie
poddany zabiegowi operacyjnemu.
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Ryec. 8. Lokalizacja perforacji

4.2. WYNIKI -ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Skuteczno$¢ leczenia oceniono stosujac analiz¢ jednowymiarowa z uwzglednieniem:
— wieku i pici,

— wyjsciowego stanu ogolnego wedtug skali ASA,

— lokalizacji perforacji,

— przyczyny,

— czasu od uszkodzenia,

— chordb towarzyszacych,

— sposobu leczenia,

— najczestszych powiktan,

— czasu hospitalizacji.

4.2.1. Wyniki w zaleznosci od wieku i plci

Wiek chorych wahat si¢ od 20 do 88 lat, $rednia wieku wyniosta 59 lat. Wyniki leczenia r6z-
nity si¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych. Sposrod 91 leczonych osob, 22 (24%) zmar-
ty. W kolejnych dekadach wiekowych do 60. roku zycia zanotowano pojedyncze przypadki
zgondéw, $Smiertelnos¢ wyniosta 8-14% w zaleznosci od liczebno$ci grupy. W starszych gru-
pach wiekowych zanotowano znaczaco wigksza $miertelnos$¢: w 7. dekadzie 35%, w 8. deka-
dzie 38% a w grupie osob, ktére mialy ponad 80 lat — 60%. Rdznice byly statystycznie istot-
ne (p = 0,00278) z ilorazem szans (odds ratio — OR) = 1,07 (95% CI: 1,02—-1,11). Dla kaz-
dych kolejnych 5 lat OR wyniost 1,37. Wyniki leczenia w zalezno$ci od rozktadu wiekowego
przedstawia rycina 9.

W grupie 57 mezczyzn doszto do 15 zgondéw (co stanowito 26%), natomiast sposrod
34 leczonych kobiet zmarto 7, co stanowilo 21%. Roznica ta nie byla istotna statystycznie
(p = 0,6202).
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Rye. 9. Wyniki w zaleznos$ci od grup wiekowych

4.2.2. Wyniki w zaleznosci od wyjsciowego stanu ogdlnego wg skali ASA

Stan og6lny chorych w chwili rozpoczecia hospitalizacji oceniony wedlug skali ASA wahat si¢
od stopnia 2. do 5. Rozktad ilo§ciowy i procentowy przedstawiat si¢ nastepujaco:

— ASA 2; 24 chorych (26%);

— ASA 3: 50 chorych (55%);

— ASA 4: 16 chorych (18%);

— ASA 5:1 chory (1%).

Stwierdzono istotng korelacje migdzy cigzkos$cia stanu chorego a uzyskanymi wynikami le-
czenia. W grupie ASA 2 nie stwierdzono zgonow, w grupie ASA 3 doszto do 11 zgonow (22%),
w grupie ASA 4 zanotowano 10 zgonow (63%), natomiast jedyny przypadek w grupie ASA 5
zakonczyt si¢ $miercia. Wyrazne zwigkszenie $miertelnos$ci zwiazane ze wzrostem punktacji
w skali ASA miato zwiazek z wigksza liczba 1 cigzkoscia schorzen towarzyszacych oraz rosna-
ca $rednia wieku chorych. Srednia wieku dla poszczegolnych grup ASA wyniosta: w ASA 2 —
43 lata, w ASA 3 - 61 lat, w ASA 4 — 76 lat,a w ASA 5 — 52 lata. Wprawdzie w grupie ASA 5
srednia wieku byta nizsza niz w grupie ASA 4, jednak $miertelnos¢ w ASA 5 wyniosta 100%.
Za pomoca analizy regresji logistycznej stwierdzono istotny statystycznie wzrost §miertelno-
sci w grupie ASA 4 (p =0,0003), OR — 8,86 (95% CI: 2,78-28,25). Natomiast ocena okreslo-
na jako ASA 2 (p =0,9977) i ASA 3 (p = 0,4347) nie byly istotnymi czynnikami prognostycz-
nymi. Dla ASA 5 nie przeprowadzono oceny ze wzgledu na brak modelu logistycznego.

Wyniki leczenia w zaleznosci od stanu wyjsciowego chorych w skali ASA przedstawia

rycina 10.
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Rye. 10. Wyniki w zaleznosci od wyjsciowego stanu ogolnego ocenionego w skali ASA
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4.2.3. Wyniki w zaleznosci od lokalizacji perforacji
4.2.3.1. Perforacje w odcinku szyjnym

Perforacje przetyku w odcinku szyjnym stwierdzono u 25 pacjentéw (28% ogétu chorych).
U 13 chorych (52%) wykonano zszycie perforacji, u 7 (28%) zastosowano drenaz operacyjny,
a5 (20%) leczono zachowawczo. W tej grupie zmarto 4 chorych (16%).

Przyczyna zgonu we wszystkich przypadkach byta niewydolno$¢ wielonarzadowa. W gru-
pie 13 chorych, u ktorych zszyto perforacje stwierdzono 2 zgony (15%), podobnie 2 zgony
w grupie leczonych drenazem (29%), natomiast nie zanotowano zgondéw w grupie chorych le-
czonych zachowawczo.

4.2.3.2. Perforacje w odcinku piersiowym

Z powodu perforacji w piersiowym odcinku przetyku leczono 61 chorych (67% ogotu).

W sumie operacji poddano 46 chorych (75%), zachowawczo leczono 11 (18%), u 4 cho-
rych (7%) wykonano protezowanie. U 26 (43%) chorych zszyto perforacjg, u 9 (15%) wyko-
nano drenaz chirurgiczny, u 11 (18%) resekcje przetyku, z jednoczasowa operacja wytworcza
u 9 chorych. Wyniki w zaleznosci od zastosowanej metody leczenia przedstawiaty si¢ naste-

pujaco:
zszycie 26 (57%) chorych zgony: 4 (15%)
drenaz 9 (20%) 2 (22%)
resekcja 11 (24%) 6 (55%)
zachowawczo 11 (18%) 3 (27%)
protezowanie 4 (7%) 1 (25%)

W sumie zmarto 16 chorych, co stanowi 26%.

Najlepsze wyniki uzyskano w grupie leczonej zszyciem (15% $miertelnos¢), zblizone
w grupie leczonej drenazem chirurgicznym, protezowaniem i zachowawczo (Smiertelno$¢ wy-
niosta odpowiednio: 22%, 25% 1 27%). Najgorsze wyniki leczenia uzyskano po resekcji prze-
tyku (55% $miertelnosc).

4.2.3.3. Perforacje w odcinku brzusznym

Z powodu perforacji w brzusznym odcinku przetyku leczono 5 chorych, wszystkich operacyj-
nie. Wykonano 2 operacje zszycia perforacji i 3 resekcje przetyku, w tym 1 z jednoczasowa
operacja wytworcza. W obu przypadkach leczonych zszyciem uzyskano wyleczenie, po resek-
cji przetyku dwie chore (67%) zmartly: jedna z powodu niewydolnosci wielonarzadowej, jed-
na z powodu zatoru tetnicy ptucnej. Smiertelno$é wyniosta 40%.

4.2.3.4. Podsumowanie wynikéw leczenia w zaleznos$ci od miejsca perforacji

Najlepsze wyniki leczenia uzyskano w przypadku perforacji w odcinku szyjnym ($miertelnos$¢
wyniosta 16%) a najgorsze — w brzusznym (40% $miertelnos¢). Smiertelno$é w przypadku per-
foracji w odcinku piersiowym wyniosta 26%. Za pomoca analizy regresji logistycznej stwier-
dzono, ze lokalizacja uszkodzenia nie jest istotnym czynnikiem prognostycznym (p = 0,5135).
Zbiorcze wyniki przedstawiono na rycinie 11.
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Rye. 11. Wyniki leczenia w zaleznosci od miejsca perforacji

4.2.4. Wyniki w zaleznoSci od przyczyny perforacji

Leczono 67 chorych (73%) z perforacjami jatrogennymi, 13 perforacji urazowych (14%)1 12 sa-
moistnych (13%). Najwigksza $miertelno$¢ zanotowano w grupie chorych z perforacja samo-
istna — 6 zgonow (54%) a najmniejsza wsrdd uszkodzen niejatrogennych — 1 zgon (8%). Per-
foracje jatrogenne byty obciazone 22% $miertelnoscia — 15 zgondw (ryc. 12). Za pomoca ana-
lizy regresji logistycznej stwierdzono, ze perforacja samoistna byla istotnym statystycznie ne-
gatywnym czynnikiem prognostycznym (p = 0,0294), OR — 14,4 (95% CI: 1,32-157,65).
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Ryec. 12. Wyniki w zaleznosci od przyczyny perforacji

4.2.5. Wyniki w zaleznoSci od czasu uszkodzenia do rozpoczg¢cia leczenia

Perforacje wczesne, w ktorych leczenie rozpoczeto do 24 godzin od powstania urazu stwier-
dzono u 51 chorych (55%) a pdzne (powyzej 24 godz.) — u 40 chorych (45%).
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Smiertelno$é w tych dwoch grupach wyniosta odpowiednio 18% (9 zgondw) i 33% (13 zgo-
noéw). Réznica ta, jakkolwiek niemal dwukrotna, nie osiagneta poziomu istotnos$ci statystycz-
nej (p = 0,1082). Wyniki przedstawiono na rycinie 13.
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Rye. 13. Wyniki w zaleznosci od czasu od uszkodzenia

4.2.6. Wyniki w zaleznosci od chorob towarzyszacych

U 41 pacjentow z perforacjami przetyku (44% chorych) stwierdzono w sumie 48 istotnych
wspotistniejacych chorob ostrych lub przewlektych. Byty to:
— nieoperacyjny nowotwor 12
— choroby serca: przebyty zawal serca,
— niewydolno$¢ krazenia, kadiomiopatia,
— choroba niedokrwienna serca 7
— choroby neurologiczne: padaczka,
— niedowtad potowiczy, schizofrenia,
— zespot psychoorganiczny
— przebyta choroba nowotworowa
— ostre lub przewlekle zapalenie trzustki
— choroba alkoholowa
— choroba wrzodowa zotadka lub dwunastnicy
— przewlekta niewydolno$¢ oddechowa
— cukrzyca
— przewlekta niewydolno$¢ nerek
— dna moczanowa
— niedoczynno$¢ tarczycy
— zapalenie drog z6tciowych

Ponadto 1 pacjentka byta w pierwszym trymestrze ciazy.

Dwunastu zmartych chorych (52% zmartych) byto obciazonych wspoétistniejacymi scho-
rzeniami. Najczestsza choroba towarzyszaca zwigzang ze Smiertelnoscia byl nieoperacyjny no-
wotwor (8 chorych) oraz przewlekte choroby uktadu krazenia, oddechowego i nerek w formie
izolowanej lub kombinowanej (3 chorych). U jednego pacjenta, ktory nastgpnie zmart, stwier-
dzono towarzyszace ostre zapalenie trzustki.

Zapomoca analizy regresji logistycznej nie stwierdzono, aby choroby wspotistniejace sta-
nowity istotny czynnik rokowniczy (p = 0,0791).

—_— = NN W W W NN W
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4.2.7. Wyniki w zaleznoSci od sposobu leczenia

W badanej grupie stosowano 4 rozne metody leczenia zabiegowego (zszycie, drenaz, resekcja
przetyku i protezowanie) oraz leczenie zachowawcze. Ponizej przedstawiono wyniki leczenia
w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na zastosowane postepowanie.

4.2.7.1. Zszycie perforacji

Pierwotne zszycie perforacji zastosowano u 41 (45%) chorych. Sposrdod 13 perforacji szyjnych,
w 3 przypadkach zastosowano zszycie perforacji wylacznie z dostepu szyjnego, w 10 przypad-
kach wykonano torakotomig i drenaz chirurgiczny srddpiersia (u 5 pacjentow z tej grupy wyko-
nano dodatkowo laparotomig i gastrostomig). Sposrod 28 perforacji piersiowych, 17 zaopatrzo-
no wylacznie z dostepu piersiowego, 3 przypadki wymagaty zszycia dwuetapowego: z dostgpu
szyjnego 1 torakotomii (pierwszym etapem bylo cigcie szyjne). W jednym przypadku zszycie
perforacji piersiowej wykonano z dostepu przez torakolaparotomi¢. Ponadto w 2 przypadkach
zszycie perforacji piersiowej uzupetniono drenazem chirurgicznym szyi. Wykonano jednocza-
sowo 15 laparotomii: 3 gastrotomie w celu usunigcia z zotadka ciat obcych i 13 gastrostomii.

W dwoch przypadkach perforacji do jamy brzusznej wykonano zszycie: w jednym z do-
stepu przez laparotomig, w drugim przez torakolaparotomig.

Najczestszym stwierdzanym powiktaniem w grupie chorych leczonych pierwotnym zszy-
ciem perforacji byta nieszczelno$¢ — stwierdzono ja u 19 pacjentéw (46%). U 3 pacjentéw z nie-
szczelnos$cia (17%) konieczna byta reoperacja, pozostali byli leczeni zachowawczo. Stwier-
dzono 10 przypadkow (24%) zespolu niewydolno$ci wielonarzadowej (multiple organ dys-
function syndrome — MODS). Zmarto 6 chorych (15%) — wszyscy z powodu niewydolnosci
wielonarzadowe;.

4.2.7.2. Drenaz operacyjny

Drenaz operacyjny zastosowano u 16 chorych. Perforacj¢ w odcinku szyjnym przetyku stwier-
dzono u 7, a w odcinku piersiowym —u 9 chorych. Siedmiu chorych (44%) miato towarzysza-
ce zwezenie przetyku. Tylko jedna perforacja szyjna miata charakter wczesny i byta opero-
wana wylacznie z cigcia szyjnego, pozostatych 6 pacjentow z perforacja szyjna miato objawy
towarzyszacej ropowicy srodpiersia. U 3 wyzej wymienionych wykonano drenaz chirurgicz-
ny z dostgpu szyjnego i torakotomii, u pozostatych 3 wykonano drenaz $rodpiersia z dostgpu
przez torakotomi¢. Wszyscy chorzy z perforacja w odcinku piersiowym byli operowani z do-
stepu przez torakotomig, u 2 chorych oprocz drenazu $rddpiersia wykonano zszycie perforacji
przetyku na drenie T (Kehra), u kolejnych 2 — z powodu wspotistniejacego ropniaka optucne;j
— wykonano dekortykacje ptuca, jeden pacjent miat wykonana dodatkowo laparotomig i ga-
strostomig. Najczestszym stwierdzanym powiktaniem byta nieszczelnos¢ po zszyciu perfo-
racji— stwierdzono ja u 10 pacjentow (62,5%). Z powodu nieszczelno$ci reoperowano 3 cho-
rych: w 2 przypadkach wykonano retorakotomig¢ i drenaz srodpiersia, u 1 chorego wprowa-
dzono protezg przelykowa. Stwierdzono 4 przypadki (25%) MODS. Zmarto 4 chorych (25%)
—wszyscy z powodu MODS.
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4.2.7.3. Resekcja przetyku

Resekcje przetyku wykonano u 14 chorych. U 11 pacjentow (79%) stwierdzono zwegzenia prze-
tyku, w tym u 7 nowotworowe. U 9 chorych wykonano resekcje z jednoczasowa operacja wy-
tworcza, a u pozostatych 5 — wylacznie resekcje. U jednego chorego poddanego pierwotnie
samej resekcji wykonano operacj¢ wytworcza w drugim etapie, z dobrym efektem. Z powodu
zapalenia otrzewnej reoperowano 2 pacjentow (jednego dwukrotnie). Stwierdzono 1 przypa-
dek nieszczelnosci zespolenia przetykowo-zotadkowego (7%) — u tego chorego zastosowano
leczenie zachowawcze, jednak bez powodzenia.

Najczestszym stwierdzanym powiklaniem byl MODS, rozpoznany u 5 pacjentow (36%).

Zmarto 8 chorych (57%): 5 z powodu MODS, 1 z powodu zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej (acute respiratory distress syndrome — ARDS), 1 z powodu niewydolnos$ci kraze-
nia i 1 w wyniku zatoru ptucnego.

4.2.7.4. Protezowanie

Protezowanie przetyku zastosowano u 4 chorych. U wszystkich chorych perforacja miata cha-
rakter jatrogenny, byta zlokalizowana w odcinku piersiowym przelyku, a leczenie rozpoczgto we
wczesnym okresie po uszkodzeniu. Wszyscy ci chorzy mieli zwg¢zenia przetyku, z czego 3 o etio-
logii nowotworowej. W jednym przypadku protezowanie przetyku uzupetniono wideotorakosko-
powa dekortykacja ptuca. Najczestszym stwierdzanym powiktaniem byta nieszczelno$¢ przetyku
— stwierdzono ja u 2 pacjentéw (50%). U jednego z nich wykonano wtdrnie operacyjne zszycie
perforacji, a u drugiego szczelnos¢ uzyskano w toku leczenia zachowawczego. Zmart 1 chory
(25%), z powodu ostrej niewydolnosci krazenia, bezposrednio po przebytej operacji.

4.2.7.5. Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze zastosowano u 16 chorych. Siedmiu z nich miato zwegzenia przetyku
(44%), z czego 2 nowotworowe. Perforacj¢ w odcinku szyjnym przetyku stwierdzono u 5 cho-
rych au pozostatych 11 —w odcinku piersiowym. U 2 chorych zastosowano dodatkowo drenaz
jamy optucnej na wczesnym etapie leczenia a dalszych 3 wymagato drenazu oplucnej w ter-
minie pozniejszym.

Najczestszym stwierdzanym powiklaniem byta niewydolno$¢ wielonarzadowa — stwier-
dzono ja u 3 pacjentéw (19%), ponadto u 1 chorego wystapita niewydolno$¢ krazeniaiu 1 nie-
wydolnos¢ oddechowa.

Zmarto 3 chorych (19%) — wszyscy z powodu MODS.

4.2.7.6. Podsumowanie wynikow leczenia w grupach wyodrgbnionych na podstawie
zastosowanego postgpowania

Odsetki zgonow w grupach wyodrgbnionych ze wzgledu na zastosowane leczenie zebrano na
rycinie 14. Najmniejsza $miertelno$¢ stwierdzono w grupie chorych leczonych zszyciem per-
foracji (15%) oraz leczonych zachowawczo (19%), najwigksza w grupie chorych poddanych
resekcji przetyku (57%). Wyniki drenazu chirurgicznego i protezowania przetyku byty iden-
tyczne (Smiertelnos¢: 25%). Za pomoca analizy regresji logistycznej stwierdzono, ze $mier-
telno§¢ w grupie chorych leczonych za pomoca resekcji w porownaniu ze zszyciem perfora-
cji byla statystyczne istotnie wigksza (p = 0,0042), OR — 7,78 (95% CI: 1,94-31,14). Pozosta-
te metody leczenia w odniesieniu do zszycia perforacji nie wykazywaly istotnych statystycz-
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nie roznic w zakresie Smiertelnosci. Dla zabiegdw drenazowych warto$¢ p wyniosta 0,362, dla
protezowania — 0,592, a dla leczenia zachowawczego — 0,703.
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Ryec. 14. Odsetki zgonow w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na zastosowane leczenie

4.2.8. Wyniki w zaleznoSci od najczestszych powiklan

W trakcie leczenia stwierdzono nast¢pujace powiktania:

— nieszczelno$¢ przetyku 32 przypadki,
— MODS 22

— ropniak oplucne;j

— niewydolno$¢ oddechowa

— niewydolnos$¢ krazenia

— krwawienie do przewodu pokarmowego

— zakazenie miejsca operowanego

— migotanie przedsionkow

— zapalenie ptuc

— przetrwata ropowica Srodpiersia

— niewydolno$¢ watroby

— ostra niewydolno$¢ nerek (acute renal failure — ARF)
— psychoza reaktywna

— zaburzenia $wiadomosci

— zator tetnicy plucne;j

— nadci$nienie tgtnicze

— udar mozdzku 1

U 32 chorych wystapito jedno z wymienionych, u 16 chorych —dwa, u 9 —trzy i u 1 pa-
cjenta — cztery powiktania.

Najczgstszym rodzajem powiktan wystepujacych w trakcie leczenia byla nieszczelnosé
oraz MODS.

Nieszczelnos¢ rozpoznano w 32 przypadkach, czyli u 35% pacjentow. W grupie z nie-
szczelno$cia zmarto 8 chorych (25%).

W grupie chorych, u ktorych nie stwierdzano nieszczelnosci (59 przypadkow) zmar-
to 14 (24%). Jednakowa $miertelno$¢ w obu grupach wskazuje, Ze nieszczelno$¢ nie byta
w tym przypadku czynnikiem decydujacym o przezyciu (p = 0,7990). Zespo6t niewydolnosci
wielonarzadowej rozpoznano u 22 pacjentow (24% wszystkich pacjentéw) 1 w tej podgrupie
18 (82%) chorych zmarto. MODS byt najwazniejszym i najgrozniejszym powiktaniem perfo-
racji (p = 0,0000001) z OR =212,17 CI = (32,17; 1399,22).
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Pozostate przypadki zgondw byly nastgpstwem:

— niewydolnos$ci krazenia 2
— ostrej niewydolnos$ci nerek 1
— zatoru tetnicy ptucne;j 1

Pozostale wymienione powiklania nie byly uznane za przyczyng zgonow.

4.2.9. Czas hospitalizacji

Dlugo$¢ hospitalizacji wykazywatla znaczna rozpigtosé¢ i wahata si¢ od 6 do 145 dni. Srednia
wyniosta 30 dni (mediana 24 dni). Najdluzsza hospitalizacja — 145 dni miata miejsce u chore;,
u ktoérej w nastepstwie perforacji doszto do powstania przetoki przetykowo-skornej na szyi.
Pacjentka przebyta kolejna operacje¢ zaszycia perforacji i po wyleczeniu zostala wypisana do
domu. Sredni czas pobytu zaréwno chorych wyleczonych, jak i zmartych byt podobny i wy-
niost odpowiednio 301 31 dni.

Chorzy z perforacjami jatrogennymi charakteryzowali si¢ najdtuzszym $rednim pobytem
w szpitalu (35 dni), sredni czas hospitalizacji w przypadku perforacji samoistnych i urazowych
wynioést odpowiednio 21 i 18 dni. Sredni czas pobytu w zaleznosci od zastosowanej metody
leczenia wynidst: 16 dni w grupie chorych leczonych zachowawczo, 23 dni po protezowaniu,
31 dni po zszyciu perforacji, 33 po drenazu operacyjnym i 45 dni po resekcji przetyku.

Czas hospitalizacji w przypadku perforacji wezesnych byt krotszy 1 wyniost 26 dni, pod-
czas gdy perforacje pdzne zwiazane byly ze §rednia pobytu sig¢gajaca 36 dni.

Sredni czas hospitalizacji w przypadku perforacji szyjnych wyniost 33 dni, piersiowych —
31 dni a brzusznych — 22 dni. Smiertelno$¢ w grupie chorych z perforacjami w odcinku szyj-
nym wyniosta 16%, w piersiowym — 26% a w brzusznym — 40%. W tym przypadku czas po-
bytu byt odwrotnie proporcjonalny do procentowego odsetka wyleczen.

Zestawienie Srednich czasow hospitalizacji w poszczegdlnych podgrupach przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Czas hospitalizacji w poszczegdlnych podgrupach

Sredni czas wyleczeni (dni) zmarli (dni)
hospitalizacji (dni)
etiologia
jatrogenna 35 35 35
samoistna 21 22 21
urazowa 18 17 27
typ leczenia
zszycie 31 32 27
drenaz 33 32 35
resekcja 45 51 41
proteza 23 23 23
zachowawcze 16 18 10
czas trwania
wczesne 26 26 29
pozne 36 38 33
lokalizacja
szyjna 33 31 41
piersiowa 31 31 29
brzuszna 22 18 29
razem 30 30 31
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4.3. ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

W oparciu o metode regresji logistycznej dla wszystkich zmiennych ustalono, ze istotnymi
czynnikami majacymi wptyw na §miertelnos¢ byty:

— wiek chorych (p=0,0111) z OR = 1,07 (95% CI: 1,02-1,12),

— ASA 4 (p=10,00059) z OR = 6,33 (95% CI: 1,72-22,22),

— resekcja przetyku (p =0,0133) z OR = 6,51 (95% CI: 1,49-28,38).
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5. DYSKUSJA

Perforacja przetyku stanowi istotny problem kliniczny, ze wzgledu na znaczne ryzyko cigz-
kich, zwykle $miertelnych powiktan. Do lat 40. XX wieku $miertelnos¢ w przypadku perfora-
cji przetyku siggata 100% [59]. Wprowadzenie i upowszechnienie kompleksowego chirurgicz-
nego leczenia perforacji, polegajacego na szyciu perforacji, likwidacji zaciekow ropowiczych
Srddpiersia i ropniakdéw optucnej oraz stosowaniu antybiotykoterapii, spowodowato istotna po-
prawe wynikow. W swych pracach Samson, Weisel i Raine, Ovestreet i Ochsner i wielu innych
przedstawito wyniki leczenia, czgsto z dobrymi efektami [65-67]. Wprowadzenie w latach 80.
XX wieku zywienia pozajelitowego i postgpy w intensywnej terapii oraz skuteczniejsze obra-
zowanie (TK, gastrofiberoskopia), wptyngty na dalsza poprawg wynikoéw a takze umozliwity
wdrozenie skutecznych metod leczenia zachowawczego perforacji. W ostatnich latach wpro-
wadzenie powlekanych, usuwalnych endoprotez oraz operacje wideotorakoskopowe wyzna-
czyly nowy trend w matoinwazyjnym leczeniu perforacji. Pomimo dodatkowych mozliwosci
leczenia zachowawczego 1 matoinwazyjnego, leczenie operacyjne stanowi nadal podstawg te-
rapii perforacji przetyku. Rozpoznanie perforacji przeltyku w wigkszo$ci doniesien opiera si¢
na badaniu kontrastowym przetyku lub TK klatki piersiowej z uzyciem $rodka cieniujacego.
Prezentowane w pis$miennictwie algorytmy postgpowania oparte sa gldwnie na tych meto-
dach [67- 69]. Istnieja doniesienia, w ktdrych rozpoznanie perforacji oparto jednak na badaniu
endoskopowym. Eroglu i wsp. rozpoznanie perforacji potwierdzili badaniem kontrastowym
u 17 (47,2%) a endoskopowo u wszystkich 36 pacjentéw [70]. Kappusamy 1 wsp. przedsta-
wili dane 81 pacjentow leczonych w latach 1990—2009 z powodu perforacji przetyku. Bada-
nie endoskopowe stuzyto wytacznie do diagnostyki 23% lub do kompleksowego leczenia 77%
przypadkow. Autorzy uznali endoskopig za bezpieczny 1 wazny czynnik, wnoszacy dodatko-
we informacje majace wplyw na modyfikacj¢ i poprawe wynikéw leczenia [71]. Vallbohmer
1 wsp. zastosowali w diagnostyce perforacji przetyku badanie endoskopowe w 26 (59%) przy-
padkach, TK w 19 (43%) a ezofagografi¢ z uzyciem gastrografiny w 16 (36%) [72]. W naszym
materiale badanie z uzyciem sztywnego ezofagoskopu lub gastrofiberoskopu byto gldéwnym
czynnikiem decydujacym o rozpoznaniu, miato rowniez wptyw na ustalenie strategii dalszego
leczenia. Badanie wykonano u 86 (95%) pacjentéw (u pozostatych 5 rozpoznanie ustalono za
pomoca badania kontrastowego lub — w przypadku ciat obcych przebijajacych przetyk — prze-
gladowego radiogramu). U 82 chorych potwierdzono obecno$¢ perforacji (95%), a w 4 przy-
padkach wynik badania byt ujemny lub watpliwy.

Ezofagoskopia jest badaniem, ktore pozwala precyzyjnie okresli¢ lokalizacjg i rozmiar per-
foracji, stopien penetracji do $rddpiersia oraz miejscowy stan §ciany przetyku. Obawy zwia-
zane z mozliwos$cia zwigkszenia kontaminacji $rédpiersia podczas insuflacji wydaja si¢ prze-
sadzone. Ponadto badanie jest wykonywane w znieczuleniu ogélnym, moze by¢ przeprowa-
dzone u chorych zaintubowanych lub w trakcie operacji. Rozpoznanie perforacji minimalne;
w badaniu endoskopowym jest podstawa do podjecia decyzji o leczeniu zachowawczym. Ezo-
fagoskopia $rédoperacyjna pozwala réwniez oceni¢ wynik leczenia operacyjnego, a podczas
implantacji stentu jest podstawowym narz¢dziem. Nie sposob tez nie doceni¢ mozliwos$ci en-
doskopowej oceny szczelno$ci w okresie gojenia, szczegdlnie w wypadku niepewnego wyniku
badania kontrastowego. Badanie kontrastowe przetyku u chorych lezacych, zwtaszcza przeby-
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wajacych na oddziatach intensywnej terapii, jest trudne lub wrecz niewykonalne a wynik TK
z podaniem $rodka cieniujacego przez zgigbnik moze by¢ fatszywie ujemny. Istotna bariera
w powszechnym zastosowaniu endoskopii w ocenie perforacji jest czgsto brak do§wiadczenia
zespotu chirurgicznego [71].

Ze wzgledu na relatywna rzadko$¢ wystepowania 1 niecharakterystyczne objawy towa-
rzyszace perforacji, opdznienie rozpoznania sigga 50% przypadkow. Smiertelno$¢ w grupie le-
czonych wynosi 18-20% (zakres: 0-80%) [73,74]. W naszym materiale og6lna $miertelno$¢
wyniosta 24%. Jest to wynik zblizony do danych z piSmiennictwa.

Wczesne rozpoznanie 1 wdrozenie leczenia stanowi podstawowy paradygmat postgpowania
w przypadku perforacji przetyku. Shaker i wsp. podaja ,,ztota zasad¢ 24 godzin” — optymalne-
go czasu od wystapienia perforacji do rozpoczgcia leczenia [29]. Brinster 1 wsp. przedstawili
dane zbiorcze obejmujace 390 przypadkow perforacii przetyku [74]. Smiertelnos¢ w przypad-
ku perforacji wezesnych (do 24 godz.) wyniosta srednio 14% (zakres: 0-28%) a w przypad-
ku perforacji poznych — srednio 27% (zakres: 0—46%). Istnieja jednak doniesienia, ze czynnik
czasu nie odgrywa istotnej roli w prognozowaniu wynikoéw leczenia [75-77]. W naszym ma-
teriale Smiertelno$¢ w przypadku perforacji wezesnych wyniosta 18%, natomiast w p6znych
— 33%. Mimo prawie dwukrotnej roznicy nie osiagngla ona poziomu istotnosci statystycznej
(p = 0,1082); prawdopodobnie przyczyna byta niewystarczajaca liczebnos¢ grup. Nalezy za-
uwazyc¢, ze w piSmiennictwie brak znamiennos$ci roznic w przezyciach migdzy grupa chorych
z perforacja wezesna a pézna wystepuje w publikacjach dotyczacych mniejszych liczebnie
grup. Hermansson i wsp.[75], w analizie dotyczacej 125 przypadkdéw perforacji, nie stwierdzili
roznicy w rokowaniu w zaleznosci od rodzaju i czasu trwania perforacji. Przedoperacyjna oce-
na w skali ASA byta jedynym czynnikiem wptywajacym na rokowanie. W naszym opracowa-
niu stwierdziliSmy podobna zaleznos$¢, szczegdlnie w grupie ASA 4. Rowniez w pracy Muir
1 wsp.[77], lokalizacja perforacji, etiologia i rodzaj zastosowanego leczenia nie miaty wptywu
na $miertelnos¢. Jedynym czynnikiem zaleznym byt czas trwania perforacji (p = 0,001), ktory
w analizie wieloczynnikowej okazal si¢ czynnikiem nieistotnym statystycznie.

Perforacje samoistne sa obciazone szczegolnie duza $miertelnoscia, siggajaca 40%
(0-72%) [74]. W naszym materiale perforacje samoistne byty istotnym czynnikiem rokowni-
czym (p = 0,0294). Smiertelno$¢ wyniosta 54% (6 zgonéw, w tym 1 niezwiazany z choroba
zasadnicza — zator te¢tnicy plucnej). Jest to niewatpliwie wynik niesatysfakcjonujacy. De Ship-
per 1 wsp. przedstawili wyniki leczenia perforacji samoistnych dostepnych w pismiennictwie
angielskojezycznym z lat 1975-2008 [78]. Zaleznie od zastosowanej metody leczenia (zacho-
wawczej, endoskopowej 1 operacyjnej) przezycia si¢gaty odpowiednio 75%, 100% i 81%. Na
naszym Oddziale nie stosowano metod endoskopowego leczenia perforacji samoistnych. Zna-
komite wyniki osiagnigte przy uzyciu protez samorozprezalnych nowej generacji wydaja si¢
obiecujaca alternatywa leczenia chorych bez objawow ropowicy lub towarzyszacej sepsy.

Wigkszo$¢ autordéw jest zdania, ze agresywne chirurgiczne leczenie powinno by¢ wdrozone
niezaleznie od czasu trwania perforacji [45,70,79]. Metody leczenia operacyjnego obejmuja: pier-
wotne zszycie, resekcje przetyku, drenaz chirurgiczny, wytaczenie oraz zabiegi endoskopowe.

Pierwotne zszycie perforacji jest powszechnie preferowana metoda leczenia operacyj-
nego [70,79-82]. Brinster przedstawil wyniki pierwotnego zszycia perforacji (322 przypad-
ki) ze Srednig $miertelnoscia 12% (0-31%) [74]. W naszym badaniu $miertelno$¢ wyniosta
15%. W wypadku wspotistniejacego zwezenia, zwlaszcza nowotworowego, resekcja przetyku
jest postgpowaniem z wyboru u chorych, ktérych stan pozwala na wykonanie operacji. Altor-
jay [47] przedstawil w swej pracy wyniki resekcji przetyku jako pierwotnej metody leczenia
wszystkich rodzajow perforacji przetyku, ze $miertelnoscia 3,7% (1/27). Kiernan 1 wsp. oraz
Port 1 wsp. uwazaja, ze resekcja i rekonstrukcja przetyku stanowi najlepszy wybor w przypad-
kach rozleglej ropowicy lub dystalnego zwgzenia przetyku [79,83]. Kiss przedstawil nastepu-
jace wskazania do pierwotnej resekcji przetyku [84]:
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1) towarzyszace perforacji zwegzenie przetyku,

2) rozlegle uszkodzenie przelyku z towarzyszaca ropowica $rodpiersia lub ropniakiem ophucne;,

3) watpliwa zywotno$¢ brzegow rany, szczegdlnie btony sluzowe;j, 1 brak mozliwosci wzmoc-
nienia pierwotnej linii szwow,

4) pierwotne zszycie prowadzi do zwezenia ponad 50% S$wiatla przetyku,

5) wspotistniejacy stan septyczny.

Smiertelno$é w wypadku resekcji przelyku wynosi $rednio 17% (0-43%) [74].

Smiertelno$é w grupie chorych analizowanych w niniejszej pracy wyniosta 57%, a resek-
cja byla istotnym niekorzystnym czynnikiem rokowniczym (p = 0,0042). Niepomyslny wynik
leczenia ta metoda wymaga doktadniejszej analizy. W leczonej grupie 14 pacjentdéw, u 7 cho-
rych mieliSmy do czynienia z rakiem przetyku, z tego u 5 nowotwor byt nieoperacyjny. Nasz
Oddziat nie dysponowal wowczas protezami przetykowymi, w zwiazku z tym, z braku alter-
natywnych mozliwosci leczenia, u tych pacjentow wykonano resekcje nieradykalne. Wigk-
szo$¢ leczonych chorych cierpiala na znaczne niedozywienie, a $redni stan chorych ocenia-
nych w skali ASA wyniost 3,57 (Srednia punktacja w skali ASA w grupie leczonej zszyciem
wyniosta 2,75, w grupie drenazu chirurgicznego — 3, w grupie leczonej zachowawczo — 2,87).
Z 8 zanotowanych zgonow, 2 nie byly bezposrednio zwiazane z perforacja (1 zgon z powodu
zatoru ptucnego, 1 zgon z powodu zaostrzenia niewydolnosci krazenia w koncowej fazie ope-
racji). Zalezna od perforacji Smiertelno$¢ wyniosta wigc 43%. Jest to wynik nadal niesatysfak-
cjonujacy. Wigkszos¢ chorych poddawanych uprzednio resekcji moze by¢ obecnie skutecznie
leczona przy uzyciu protez.

Drenaz chirurgiczny jest stosowany w przypadkach dtuzej trwajacych perforacji, szcze-
goblnie w szyjnym odcinku przetyku [85]. Smiertelno$¢ zwiazana z tym leczeniem wynosi $red-
nio 36% (zakres: 0—47%) [74]. W prezentowanym przez nas materiale Smiertelnos¢ wyniosta
25%. W wypadku drenazu chirurgicznego nalezy si¢ liczy¢ z wigksza czgstoscia nieszczelno-
$cii1dhuzszym czasem leczenia. W naszym badaniu nieszczelnos$¢ stwierdzono u 10 pacjentow
(62,5%). Z tego powodu reoperowano 3 (19%) chorych: w jednym przypadku wykonano pro-
tezowanie przetyku, w dwoch pozostatych retorakotomi¢ z ponownym drenazem Srodpiersia.

Wylaczenie przetyku jest wykonywane rzadko, w przypadku dlugotrwatej nieszczelno-
$ci 1 utrzymujacej si¢ ropowicy. Rohatgi i wsp. proponuja wykonywanie wytaczenia przetyku
u chorych, ktérzy nie moga byé poddani rozlegtym zabiegom operacyjnym [86]. Smiertelnos¢
w grupie chorych leczonych ta metoda wynosi $rednio 24% (zakres: 0-80 %) [74]. Znaczna
smiertelnos¢ jest zwiazana z ciezkim stanem operowanych chorych, u ktorych wytaczenie jest
czesto operacja drugiego rzutu, wykonywang dla ratowania zycia. Na naszym Oddziale meto-
dy tej nie stosowano.

Protezowanie przetyku byto pierwotnie paliatywna metoda leczenia stosowana w przy-
padku nowotworowych perforacji przetyku [87]. Dzigki nowej generacji catkowicie powle-
kanych 1 usuwalnych protez stale ros$nie ich znaczenie w leczeniu perforacji nienowotworo-
wych [88-90]. Gtownym problemem protezowania pozostaje migracja protezy i nieszczelnosc.
Obecnie dzigki upowszechnieniu metody 1 wzroscie doswiadczenia, skuteczno$¢ protezowania
w uszczelnianiu perforacji siega 94%, a ryzyko migracji protez — 3%. Smiertelno$¢ z poczat-
kowego poziomu 15-20% zmniejszyta si¢ do 6% [89]. W naszym materiale Smiertelnos¢ wy-
niosta 25%, jednak badanie obejmowato niewielka grupe (zaledwie 4 pacjentow), a implanto-
wane protezy miaty r6zna budowe (od nierozprezalnych do czgsciowo powlekanych).

Leczenie zachowawcze znajduje zastosowanie w wyselekcjonowanej grupie pacjentow
z perforacja oklejona 1 minimalng kontaminacja $rddpiersia 1 oplucnej. Postgpowanie to jest
najbardziej skuteczne w przypadku wczesnie rozpoznanych przypadkdw perforacji instrumen-
talnych w szyjnym odcinku przetyku oraz oklejonych perforacji powstatych w trakcie sklerote-
rapii zylakow lub podczas poszerzania zwe¢zen 1 achalazji. P6zno rozpoznane przypadki moga
byé leczone zachowawczo, jesli obecne sa jedynie minimalne objawy [60,91,92]. Smiertelno$é
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w przypadkach leczonych zachowawczo waha si¢ od 0% do 33% (Srednio 17%) [74]. W na-
szym badaniu $miertelnos¢ wyniosta 19%.

W analizowanej grupie jedynie resekcja przetyku wiazala si¢ ze statystycznie istotnie
wigksza $miertelnoscia. Wyniki leczenia wszystkimi pozostatymi metodami (zszycie perfora-
cji, drenaz chirurgiczny i leczenie zachowawcze) byty znamiennie lepsze. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze do resekceji kwalifikowano w wigkszosci przypadkow chorych z zaawansowanymi
guzami nowotworowymi oraz tych, u ktérych nie mozna byto zastosowa¢ innych metod lecze-
nia. Byla to wigc grupa chorych wyjsciowo obciazona najwigkszym ryzykiem. Tak wigc zte
wyniki leczenia za pomoca resekcji przetyku byty prawdopodobnie zwiazane z charakterysty-
ka kliniczna tych chorych, a nie z sama metoda leczenia.

Sredni czas hospitalizacji perforacji w badanej przez nas grupie chorych byt niemal jed-
nakowy u chorych wyleczonych i zmartych (odpowiednio: 30 1 31 dni). Wystgpowaty jednak
pewne réznice w zalezno$ci od wezesniej analizowanych zmiennych. Sredni czas hospitaliza-
cji w przypadku perforacji jatrogennych wynidst 35 dni, podczas gdy chorzy z perforacjami sa-
moistnymi i urazowymi charakteryzowali si¢ krdtszym czasem pobytu (odpowiednio: 181 21
dni). Byt to wynik niespodziewany, biorac pod uwage, ze $miertelnos¢ w tych grupach wynio-
sta odpowiednio 22%, 55% 1 8%. Krotszy pobyt w szpitalu chorych z perforacjami samoistny-
mi wynikal prawdopodobnie ze znacznej $§miertelnos$ci.

Sredni czas hospitalizacji w zalezno$ci od zastosowanej metody leczenia wyniost:

— leczenie zachowawcze — 16 dni,
— protezowanie — 23 dni,

— zszycie — 31 dni,

— drenaz operacyjny — 33,

— resekcja — 45 dni.

Ten wynik korelowat z wynikami leczenia: byt krotszy w grupach chorych, w ktorych od-
setek wyleczen byt wigkszy 1 wydtuzal si¢ w grupach zabiegéw o najwigkszej Smiertelnosci.
Wyrazne byly tez roznice czasu hospitalizacji w przypadku perforacji wczesnych i pé6znych
(odpowiednio: 26 i 36 dni). Sredni czas hospitalizacji w przypadku perforacji szyjnych i pier-
siowych byt zblizony 1 wynidst odpowiednio 33 1 31 dni, natomiast w grupie chorych z perfo-
racjami brzusznymi byt wyraznie krotszy (22 dni). Smiertelno$é w grupie chorych z perfora-
cjami w odcinku szyjnym wyniosta 16%, w piersiowym — 26% a w brzusznym — 40%. Row-
niez w tym przypadku skrocenie czasu pobytu w szpitalu w grupie perforacji brzusznych wia-
zalo si¢ prawdopodobnie ze znaczna $miertelnoscia tych chorych. Natomiast wydtuzenie czasu
pobytu w grupie perforacji szyjnych byto najpewniej spowodowane ponadprzecigtnym czasem
hospitalizacji jednej z pacjentek (145 dni).

5.1. ALGORYTM POSTEPOWANIA W PRZYPADKU PERFORACIJI PRZELYKU

W oparciu o otrzymane wyniki stworzono model postgpowania w przypadku perforacji prze-
tyku. Uzyskanie potwierdzenia perforacji przetyku opiera si¢ na badaniu endoskopowym lub
pozostatych metodach radiologicznych (przeswietleniu lub TK z badaniem kontrastowym).
Stwierdzenie perforacji minimalnej lub oklejonej pozwala na wdrozenie leczenia zachowaw-
czego wedlug ogolnie przyjetych zasad. Pozostate przypadki perforacji wymagaja leczenia
operacyjnego (w tym endoskopowego ). Brak poprawy po leczeniu zachowawczym po 24 go-
dzinach obserwacji (pojawienie si¢ objawow ogolnych zakazenia, progresja zmian w badaniu
endoskopowym lub TK z kontrastem), kwalifikuje chorych do leczenia operacyjnego. Perfo-
racje przelyku z towarzyszacym zwezeniem sa kwalifikowane w pierwszej kolejnosci do pro-
tezowania. Pozostale perforacje przetyku, niezaleznie od ich lokalizacji, moga by¢ w pierw-
szej kolejnosci leczone zszyciem. Jezeli zszycie nie jest mozliwe, w perforacjach szyjnych
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lub piersiowych mozna wykona¢ drenaz chirurgiczny. Resekcje przetyku mozna zastosowac
u chorych w dobrym stanie ogdélnym (ASA < 3). Algorytm leczenia perforacji przetyku przed-
stawia rycina 15.

podejrzenie perforacji przetyku

-

RTG klatki piersiowej
badanie kontrastowe
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endoskopia

!

perforacja
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oklejona

.
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v
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v

4
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brzuszna
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Ryec. 15. Algorytm leczenia perforacji przetyku
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6.

WNIOSKI

Wyniki leczenia perforacji przetyku w przedstawionym materiale pozwolity ustali¢ szereg za-
leznosci.

1.

2.
3.

Pte¢ pacjentow, choroby towarzyszace, lokalizacja i czas trwania perforacji nie maja istot-
nego znaczenia rokowniczego

Wiek pacjentdw i rodzaj perforacji maja istotne znaczenie rokownicze.

Wynik wstgpnej oceny stanu chorego przy uzyciu skali ASA ma istotne znaczenie rokow-
nicze — pacjenci z ASA 4 sa obcigzeni znamiennie wigksza $miertelno$cia.

. Resekcja przetyku wiaze si¢ ze znamiennie wigksza $miertelno$cia. Pozostate metody le-

czenia nie wykazuja statystycznie istotnych réznic pod wzgledem $miertelnosci.

. Najczgstszym powiklaniem leczenia jest nieszczelnos$¢ przetyku, jednak nie wptywa ona

bezposrednio na wyniki leczenia.
Niewydolno$¢ wielonarzadowa stanowi gldwna przyczyng niepowodzen leczenia.
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STRESZCZENIE

Perforacja przetyku to jeden z najgrozniejszych rodzajow perforacji przewodu pokarmowego.
Obarczona jest duza czestoscia powiktan i znaczna $miertelnoscia. Wzgledna rzadkos$¢ wyste-
powania 1 nieprzewidywalno$¢ wystapienia perforacji sprawia, ze przeprowadzenie badania
z randomizacja lub badan wieloosrodkowych jest mato prawdopodobne. Standardy leczenia
oparte sa gldwnie na ocenie retrospektywnej i opinii ekspertéw. Celem pracy byto poréwnanie
skuteczno$ci leczenia perforacji przelyku z zastosowaniem gldwnych metod operacyjnych: zszy-
cia, drenazu operacyjnego, resekcji przetyku, protezowania lub leczenia zachowawczego.

Ponadto zbadano wptyw innych czynnikow, takich jak: rodzaj uszkodzenia, jego lokali-
zacja, czas jaki uptynat od uszkodzenia do rozpoczecia leczenia, wiek pacjenta a takze choro-
by towarzyszace na koncowy wynik leczenia.

METODYKA

Analiza retrospektywna obejmowata 91 chorych leczonych z powodu perforacji przetyku na
Oddziale Chirurgii Klatki Piersiowej Szpitala im Jana Pawta II w Krakowie w okresie od 1989
do 2009 roku. Do oceny danych uzyto metody regresji logistycznej, ktora zastosowano do kaz-
dej zmiennej z osobna oraz z uzyciem modelu tacznego.

WYNIKI

Istotne znaczenie rokownicze miaty: wiek pacjenta, rodzaj perforacji oraz wstgpna ocena sta-
nu chorego wedtug skali ASA. Ple¢ pacjenta, lokalizacja perforacji, czas od chwili wystapie-
nia perforacji do rozpoczgcia leczenia, choroby wspotistniejace oraz pooperacyjna nieszczel-
no$¢ przetyku nie mialy istotnego znaczenia rokowniczego. Resekcja przelyku wiazata sig ze
znamiennie wigksza $miertelno$cia niz pozostale metody leczenia. Niewydolno$¢ wielonarza-
dowa stanowi gtéwna przyczyng niepowodzen leczenia.

WNIOSKI

U chorych w starszym wieku, z perforacja samoistna i ASA 4 stwierdzono znamiennie wigksza
Smiertelno$¢. Kwalifikacja pacjentow do leczenia operacyjnego lub zachowawczego powinna
uwzglednia¢ wymienione czynniki prognostyczne. Resekcja przetyku jest obciazona najwigk-
szym odsetkiem niepowodzen leczenia, wigc kwalifikacja do tego typu leczenia powinna by¢
szczegOlnie ostrozna. Pooperacyjna nieszczelno$¢ przetyku nie miata bezposredniego wptywu
na wyniki leczenia. Niewydolno$¢ wielonarzadowa stanowi gldéwna przyczyng zgonow.
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SUMMARY
BACKGROUND

Perforation of the oesophagus is one of the most dangerous types of gastrointestinal perfora-
tion, with a high morbidity and significant mortality. The relative rarity of oesophageal perfo-
ration excludes randomized multicentre studies of these cases. Treatment standards are based
mainly on retrospective assessment and expert’s opinion.

AIM

The aim of this study was to compare the efficacy of oesophageal perforation with the use of
surgical procedures, such as suturing, surgical drainage, resection, stenting or conservative tre-
atment. Furthermore, the influence of other factors such as aetiology, location, the time elap-
sed from injury to initiation of the treatment, patient’s age and comorbidities on the final out-
come was investigated.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective analysis included data of 91 patients treated for esophageal perforation in the
Department of Thoracic Surgery Hospital, the John Paul II in Krakow between 1989 and 2009.
For the statistical analysis the logistic regression method was used for each variable separate-
ly and combined .

RESULTS

Significant prognostic factors were: patient’s age, type of perforation and initial ASA score.
Patient sex, location of the perforation, time from perforation to initiation of the treatment and
comorbid conditions, and postoperative oesophageal leak had no significant prognostic value.
Resection of the oesophagus was associated with significantly higher mortality. The most com-
mon complication of the treatment was multi-organ dysfunction syndrome).

CONCLUSIONS

Elderly patients with spontaneous perforation and ASA 4 had significantly higher mortality.
Therapeutic decisions regarding the choice of surgical or conservative treatment should take
into account these prognostic factors. Resection of the oesophagus is associated with the hi-
ghest percentage of treatment failures, so that indications for this treatment method should be
made with particular caution. Postoperative oesophageal leak had no direct effect on outcomes.
Multi-organ failure is a major cause of death.
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