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Urazy przetyku

Streszczenie

Dla chirurgicznego leczenia urazoéw przelyku niezwykle
wazne jest dokladne zapoznanie si¢ z budowa anatomiczna
tego narzadu. Przetyk jako przewod mig$niowo-bloniasty
jest kolejnym odcinkiem przewodu pokarmowego, po przed-
sionku jamy ustnej, jamie ustnej i gardle, ktory w swoim
podtuznym przebiegu taczy gardlo z zotadkiem.

W literaturze wymienianych jest szereg przyczyn, ktore
moga powodowaé¢ uszkodzenie, w tym przedziurawianie
przetyku. Ze zbiorczego zestawienia wynika, ze najlicz-
niejsze byly: urazy jatrogenne, ktore stanowily 43%
wszystkich uszkodzen przetyku. Inne urazy stanowity
odpowiednio: pgknigcia samoistne — 16%, urazy zewngtrzne
— 19%, uszkodzenia spowodowane ciatami obcymi — 7%,
perforacje towarzyszace nowotworom — 4% oraz inne — 3%.

W przypadku urazu przetyku (niezaleznie od czynnikow
uszkadzajacych) nalezy wykluczy¢ perforacjg tego narzadu.
Wynika to z faktu, iz przedziurawienie przetyku prowadzi
do ropnego zapalenia $rodpiersia, zapalenia optucnej, sepsy
i $mierci chorego.

Strategicznym celem leczenia uszkodzen przetyku jest
przywrocenie czynnosci tego narzadu. Czynnikiem, ktory
niewatpliwie odgrywa wazna rol¢ w powodzeniu leczenia
chorych z perforacja przetyku jest czas podjgcia leczenia.
Wedhug licznych autoréw zlotym okresem zamknigcia
perforacji przelyku jest pierwszych 12 godzin za$ po
24 godzinach przynajmniej w potowie przypadkow wszelkie
zabiegi naprawcze koncza si¢ ponownym przeciekiem
w miejscu pierwotnego uszkodzenia $ciany narzadu. Istnieje
Scislty zwiazek pomigdzy wczesna diagnoza, leczeniem
operacyjnym a $miertelnoscia chorych z uszkodzeniem
Sciany przetyku. Wczesna diagnoza perforacji (<24h)
w polaczeniu z leczeniem operacyjnym pozwala na przezycie
93% chorych, natomiast pézna diagnoza (>24h) zwigksza
$miertelno$¢ do 30%.

Stowa Kkluczowe: przetyk, perforacja przetyku, peknigcie
samoistne przetyku, urazy przetyku, budowa przetyku.

Esophageal injuries

Abstract

For the surgical treatment of esophageal injuries
is extremely important, that you read the anatomy of this
organ. Esophagus as a musculo — membranous tube is
another section of the gastrointestinal tract, the vestibule of
the oral cavity, mouth and throat, which in its longitudinal
course connects the throat to the stomach.

In the literature exchanged a number of reasons that
can cause damage, including perforation of the esophagus.
The summary table shows that the largest were: iatrogenic
injures, which accounted for 43% of all lesions of the esopha-
gus, other injures were respectively: spontaneous rupture
of 16%, 19% - external causes of injury, damage caused
by foreign bodies 7%, perforation associated cancers — 4%
and other 3%.

In the case of injury of the esophagus (regardless
of the esophagus factors) should be ruled out perforation
of this organ. This follows from the fact that the perforation
of the esophagus leads to purulent mediastinitis, pleural
inflammation, sepsis and death.

Come — back function of this organ is strategic purpose
of treatment of damage of gullet. Factor , no doubt which
plays important role in success of treatment with perforation
of gullet time of taking of treatment ill.

At least there is period of shutdown of perforation
of gullet finish according to numerous authors after 24 hours
in half of case accidentally in place of primary damage
of wall of organ every reparation procedures secondary
leakage 12 hours. Strict association exists among early
diagnosis, operative treatment but with damage of wall
of gullet mortality ill. Early diagnosis of perforation allows
in connection with operative treatment survival 93% however
late diagnosis boots mortality for 30% (> 24 h).

Key words: esophagus, esophageal perforation, spontaneous
rupture of the esophagus, esophageal injures, construction
of the esophagus.
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1. ANATOMIA CHIRURGICZNA
PRZELYKU

Dla chirurgicznego leczenia urazow przetyku niezwykle
wazne jest dokladne zapoznanie si¢ z budowa anatomiczna
tego narzadu. Trzeba przy tym uwzgledni¢ zarowno stosunki
topograficzne jak i unaczynienie tetnicze przetyku.

1.1. BUDOWA ANATOMICZNA I STOSUNKI
TOPOGRAFICZNE

Poznanie budowy anatomicznej 1 topograficznej
przetyku powinno uwzglednia¢ fakt, ze w swoim przebiegu
przylega on do waznych narzadow, naczyn i nerwow. Stad
tez znajomo$¢ anatomicznych stosunkéw tego narzadu i
okolic: szyi, $rodpiersia i jamy brzusznej sa niezbgdne do
przeprowadzenia przez chirurga prawidtowej operacji.

Przetyk (oesophagus; nosiciel pokarmow) jako przewod
migéniowo-btoniasty jest kolejnym odcinkiem, po przed-
sionku jamy ustnej, jamie ustnej i gardle, przewodu
pokarmowego, ktory w swoim podtuznym przebiegu taczy
gardto z zotadkiem. Czynno$é tego narzadu poleganie tylkona
przeprowadzeniu pokarmu z czgsci ustnej gardta do zotadka,
ale dzigki obecnosci migs$ni poprzecznie prazkowanych
i gladkich, stanowi potautonomiczna jednostke funkcjonalna.
Narzad ten jest umig$nionym przewodem przesuwalnym
wzgledem otoczenia i modelowanym przez sasiadujace
z nim narzady. Jest mocno przytwierdzony jedynie w
miejscu zespolenia z gardlem 1 przy przejSciu przez
przepong. Jego poczatek znajduje si¢ na poziomie dolnego
brzegu chrzastki pierScieniowatej (tzw. “usta przetyku”),
co odpowiada poziomowi VI kregu szyjnego (C6). Przetyk
biegnie nastgpnie w §rodpiersiu tylnym ku dotowi do miejsca
potaczenia z zotadkiem, czyli wpustu, ktory znajduje si¢ na
poziomie Th10 - 11 krggu piersiowego. U osoby doroslej -
przy przecigtnym wzro$cie - dtugos¢ przelyku waha sig od
23 do 26 cm, za$ odleglosc¢ ,,ust przetyku” od zgbow siekaczy
wynosi okoto 18 cm [1-4].

W $cianie przetyku odroznia si¢ cztery warstwy [1,3]:

1. btona $luzowa (tunica mucosa);

a. nablonek wielowarstwowy ptaski;

b. blaszka wlasciwa btony Sluzowe;j;

c. blaszka migsniowa btony sluzowej;

2. btona podsluzowa (tela submucosa);
3. btona migéniowa (tunica muscularis);
4. blona zewngtrzna (tunica adventitia).

Ad 1. Btona $luzowa sktada sie z nabtonka wielowarstwo-
wego plaskiego, z blaszki wiasciwej btony $luzowej (lamina
propria) i z blaszki mig$niowej blony $luzowej (lamina
muscularis mucosae). W miejscu potaczenia przetyku
z wpustem zotadka nabtonek ten przechodzi w jedno-
warstwowy nablonek walcowaty. Blona $luzowa uktada si¢
w liczne faldy podtuzne, ktore stykajac si¢ ze soba zamykaja
swiatlo przetyku. Blaszka wtasciwa blony §luzowej
zbudowana jest z tkanki tacznej luznej, zawierajacej cienkie
wiokna kolagenowe i siatke wiokien sprezystych. Blaszka
migéniowa blony §luzowej utworzona jest z dlugich wtokien
migéniowych gladkich i z cienkiej siatki widkien sprezystych.

Ad 2. Tkanka taczna zbita tworzy kolejna warstwe zwana
btona podsluzowa. Zawiera ona sie¢ widkien kolagenowych,
wiokien sprezystych oraz gruczoty wiasciwe.
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Ad 3. Blona migéniowa sklada si¢ z warstwy wewngtrznej
i zewngtrznej. Utworzone sa one z mig$ni poprzecznie
prazkowanych w gornej czwartej czg$ci przetyku. W
srodkowej czgsci peczki wiokien migsniowych gladkich
stopniowo zastgpuja migsnie prazkowane, ktore w dolnej
- trzeciej czgsci tej blony ustgpuja calkowicie mig§niom
gladkim. Przebieg migéni w warstwie wewngtrznej ma
przebieg spiralny, za§ w warstwie zewngtrznej - witokna
uktadaja si¢ wzdhuz osi przetyku, a odcinkami tworza uktad
nieregularny.

Ad 4. Blona zewngtrzna, czyli przydanka lub powigz
przetykowa ma charakter luzno utkanych wtokien taczacych
przetyk z otaczajacymi narzadami, dzigki czemu jest on
przesuwalny i ruchomy jedynie w ograniczonym stopniu.

Niezaleznie od wyrdznienia tych warstw w budowie
przetyku konieczne jest takze przyjrzenie si¢ podziatom tego
narzadu na okreslone odcinki. Przy czym wykorzystywanie
badan diagnostycznych - takich jak: badanie kontrastowe

przetyku, endoskopia, endoskopowa  ultasonografia
wewnatrzprzetykowa, tomografia komputerowa, tomografia
rezonansu magnetycznego - do lokalizacji miejsc

uszkodzenia Sciany przetyku czy obecnosci cial obcych,
wymaga ujednolicenia podzialu tego narzadu. Podziat
chirurgiczny stosowany obecnie, najczgsciej uwzglednia
podziat anatomiczny, Wedtug tego typu podziatu wyrdznia
si¢ odcinek szyjny oraz odcinek piersiowy, przy czym w tym
drugim wyroznia sig jeszcze trzy jego zasadnicze czgsci [4]:

1. Odcinek szyjny:

Poczatek tego odcinka znajduje si¢ na dolnym brzegu
chrzastki pierscieniowatej (cartilago cricoidea), co odpo-
wiada VI kregowi szyjnemu (C6). Biegnie on na dhugosci
4-5 cm migdzy tchawica a kregostupem i sigga dolnej
krawedzi 11 krggu piersiowego (Th2), co odpowiada wcigciu
szyjnemu mostka (incisura jugularis), maksymalnie 18
cm od siekaczy. Wskutek lewostronnego wygigcia tej
czgsdei, spod tchawicy wysuwa si¢ lewy brzeg przetyku
i dlatego tez nerw krtaniowy wsteczny (nervus laryngeus
recurrens) po tej stronie biegnie bardziej powierzchownie,
za$ po stronie prawej jest catkowicie przykryty tchawica.

2. Odcinek piersiowy:

W tej czesci przetyku wyrdznia si¢ — jak zaznaczono —
jego trzy zasadnicze odcinki: gorny, srodkowy oraz dolny.
a) Odcinek piersiowy gorny — rozciaga si¢ od wecigcia

szyjnego rekojesci mostka (dolna krawedz II kregu

piersiowego Th2) do poziomu rozwidlenia tchawicy

(bifurcatio tracheae), czyli do dolnej krawedzi VI kregu

piersiowego (Tho6). Miejsce to znajduje si¢ w odleglosci

okoto 24 cm od siekaczy. Czgs¢ ta jest od przodu pokryta
bloniasta $ciana tchawicy, z ktora delikatnie zwiazana
jest tkanka taczna i widknami migsni gladkich. Po lewe;j
stronie przetyku biegnie nerw krtaniowy wsteczny,
tetnica szyjna wspdlna (arteria carotis communis)

a nieco dalej - tetnica podobojczykowa (arteria subclavia)

i przewdd piersiowy (ductus thoracicus). Po stronie

prawej przetyk jest calkowicie schowany za tchawice,

a nerw krtaniowy wsteczny nie dotyka jego S$ciany.

Na wysokosci rozdwojenia tchawicy z prawa S$ciana

przetyku krzyzuje si¢ nerw bledny, a takze tuk zyly

nieparzystej (vena azygos). W miejscu tym prawie cata

Sciana przednia przelyku styka si¢ z oskrzelem gtownym
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lewym.

b) Odcinek piersiowy srodkowy - rozciaga si¢ od rozwidlenia
tchawicy (dolna krawedz Th6) do polowy odleglosci
pomigdzy rozwidleniem tchawicy, a potaczeniem
przetykowo-zoladkowym (dolna krawgdz VIII kregu
piersiowego Th8), czyli do 32 cm od siekaczy. Na tym
odcinku przelyk oddala si¢ od krggostupa, optucna scienna
prawa pokrywa czgsciowo jego przednia i tylna sciang. Od
strony praktycznej (dla praktyki chirurgicznej) wazne jest
tutaj ukazanie $cistego zwiazku przetyku z tylna $ciana
osierdzia, ktora oddziela go od lewego przedsionka serca.
Od wysokosci VI kregu piersiowego migdzy przetyk a
kregostup weciska si¢ od lewej strony aorta. W miejscu
tym powierzchnia tylna przetyku krzyzuje si¢ najczgsciej
z zyta nieparzysta krotka, a czasem tez z przewodem
piersiowym.

¢) Odcinek piersiowy dolny - o dlugosci okoto 8 cm (z
wlaczeniem odcinka brzusznego przetyku) jest ta czgscia
przetyku, ktora okresla si¢ jako odcinek dystalny.
Biegnie on od polowy odleglosci migdzy rozwidleniem
tchawicy, a wigc jest odcinkiem zawartym pomigdzy Th8
a potaczeniem przetykowo-zotadkowym (Th10-Thll),
w odlegltosci migdzy 32 a 40 cm od siekaczy. Odcinek
ten rozpoczyna si¢ w miejscu, gdzie przetyk wchodzi do
rozworu przetykowego. Czgs¢ ta jest zazwyczaj okreslana
jako przeponowa. Przetyk i biegnaca za nim aorta sa
otoczone wtdknami migsni przepony na ksztalt 6semki.
W tym miejscu nalezy uwzgledni¢ podziat przetyku, ktory

ma istotne znaczenie w ocenie poziomu patologii wedtug

oceny endoskopowej. Odcinek szyjny lokalizowany jest w

odlegtosci od 15 cm do 20 cm od siekaczy. Odcinek gérny

piersiowy od 20 cm do 25 cm, §rodkowy piersiowy od 25 cm

do 30 cm i dolny piersiowy od 30 do 40 cm [5].

1.2. UNACZYNIENIE TETNICZE PRZELYKU

Wystepujace powiklania powstale w wyniku operacji
przeprowadzanych na przetyku potwierdzaja, ze bardzo
wazne problemy wiaza si¢ z kwestia nieszczelnosci
zespolen, co jednoczesnie wskazuje, ze powodzenie operacji
w duzej mierze zalezy od dobrego ukrwienia kikuta przetyku
i przeszczepu [6, 7]. Stad tez niezwykle wazne jest doktadne
poznanie sposobu t¢tniczego unaczynienia przetyku.

Cze$¢ szyjna przelyku jest unaczyniona przez pary t¢tnic
tarczowych gornych i dolnych (arteria thyreoidea superior et
inferior), ktére odchodza od prawej i lewej t¢tnicy szyjnej
zewnetrznej (arteria carotis externa) i od pnia tarczowo-
szyjnego (truncus thyreocervicalis) tetnicy podobojczykowe;.
Zaopatrzenie w krew tchawicy i szyjnego odcinka przetyku
jest zapewnione glownie przez dolne tetnice tarczowe, z
ktérych kazda oddaje 2-3 centymetrowa gataz, zwana tetnica
tchawiczo-oskrzelowa, przebiegajaca po kazdej stronie w
kierunku ogonowym i przysrodkowo, by osiagna¢ zachytek
tchawiczo-przetykowy. Naczynia obu stron polaczone sa
anastomozami wzdhuz tchawicy, z ktéorych dwoma lub
trzema galazkami wnikaja do tkanki okoloprzetykowej,
dzielac si¢ nastgpnie - zanim osiagna $ciang przetyku - na
mniejsze naczynia o $rednicy 500um [8]. Bezposrednie
galezie przetykowe z tetnicy podobojczykowej, tetnicy
tarczowej gornej i tarczowej najnizszej (arteria thyreoidea
ima) oraz tgtnicy szyjnej wspoélnej sa rzadkoscia i sa raczej
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nieznaczace [8,9].

Czgs¢ piersiowa przetyku otrzymuje krew z dwoch zrodet
[9,10]. Pierwsze z nich — najwazniejsze zrodlo — stanowia
cztery tetnice tchawiczo-oskrzelowe, ktore odchodza jako
peczek z tuku aorty. Oddaja nastgpnie liczne male gatgzie do
przetyku, ktére dziela si¢ w obregbie tego narzadu na naczynia
o S$rednicy 350-500um. [9]. Czgsto tetnice oskrzelowo-
przetykowe odchodza od powierzchni przednio-bocznej
aorty zstgpujacej 1-3 cm ogonowo od pgezka naczyniowego.
Wszystkie naczynia sa proste i krotkie (maja mniej niz 1,5
cm dlugosci). Tworza one Scisty zwiazek migdzy tchawica,
przetykiem a aorta [9,10]. Odmiany takie jak galezie z tgtnic
migdzyzebrowych wydaja si¢ raczej nie mie¢ znaczenia
dla zaopatrzenia przetyku w krew [10]. Drugim zrédlem
ukrwienia tego odcinka przetyku jest jedna lub rzadziej dwie
nieparzyste tgtnice przetyku - ze srednica naczyn od 1-2
mm - odchodzace od aorty zstgpujacej. Jesli sa juz obecne,
to biegna w dot w kierunku przetyku dzielac si¢ na gataz
wstepujaca i zstepujaca.

Unaczynienie odcinka brzusznego przetyku jest
najbardziej stale i pochodzi od tgtnicy zoladkowej lewej
(arteria gastrica sinistra) oraz t¢tnicy $ledzionowej (arteria
lienalis), ktore odchodza od pnia trzewnego (truncus
celiacus). Galgzie od tgtnicy zotadkowej lewej (w liczbie
do 11) zaopatruja przednia i prawo-boczna czg$¢ Sciany
przetyku, podczas gdy tgtnica sledzionowa zaopatruje jej
tylna lewo-boczna czgs$¢ [1,9].

Taka budowa $ciany przelyku warunkuje jej rozciag-
liwos¢ za wyjatkiem trzech miejsc, ktore tworza tak
zwane fizjologiczne zwgzenia. Zwgzenie gorne, najwezsze
(o przekroju do 14 mm), lezy w przejsciu gardta
w przetyk; $srodkowe wytworzone przez skrzyzowanie
przetyku z lewym oskrzelem i dolne ( okoto 3 cm nad
wpustem) powodowane jest przejsciem przelyku przez
rozwor przetykowy w przeponie [1]. Wyzej wymienione
uwarunkowania anatomiczne odgrywaja bardzo wazna
rolg¢ w procesach uszkodzenia przelyku. Fizjologiczne
zwgzenia sa miejscami najwigkszych pooparzeniowych
uszkodzen. Brak blony surowiczej wplywa ostabiajaco
na $ciang przetyku w przypadkach uszkodzen mechanicznych
czy peknig¢ samoistnych i utatwia szerzenie si¢ infekcji
do srodpiersia. Z kolei przyleganie przetyku do VI i VII
kregu szyjnego utatwia uszkodzenie tego narzadu przez
odtamy kostne w przypadkach urazéw kreggostupa. Bliskos¢
drzewa oskrzelowego i aorty sprzyjaja powstawaniu przetok
pomigdzy tymi narzadami [1,11,12]. Dodatkowo urazy tego
narzadu moga wynikac z faktu, iz przetyk ze wzglgdu na swoje
usytuowanie oraz kontakt z jama ustng utatwia dobry dostegp
do gornego odcinka przewodu pokarmowego, stad wiele
nieinwazyjnych jak i inwazyjnych metod diagnostycznych
jest przeprowadzanych przez ten narzad [11,13]. Tq droga
wykonywane sa: badania z uzyciem barytu, przezprzelykowe
badanie ultrasonograficzne (EUS), echokardiogram (TEE),
radioterapia czy zakladanie zglgbnikow w celu: tamowania
krwawienia (zylaki przetyku), odzywiania dojelitowego czy
odbarczenia zotadka (stenoza odzwiernika). Wykonywane sa
takze terapeutyczne oraz paliatywne zabiegi endoskopowe,
do ktérych nalezy zaliczy¢: pobieranie wycinkow, tamowanie
krwawienia, usuwanie podsluzowkowych guzkow oraz
powierzchownych zmian nowotworowych, rozszerzanie
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zwgzen pozapalnych czy nowotworowych, endoskopowe
leczenie refleksu, zaktadanie protez przetykowych (stentow).
Uszkodzenia przetyku, opréocz wymienionych przyczyn
jatrogennych, moga by¢ spowodowane przez inne rzadsze
czynniki, do ktérych mozna zaliczy¢: uszkodzenia czysto
urazowe (uszkodzenia przenikajace, postrzatlowe, zmiaz-
dzenia), oparzenia, ciata obce czy silne wymioty [13-20].

2.USZKODZENIA I PERFORACJE
PRZELYKU

W literaturze wymienianych jest szereg przyczyn, ktore
moga powodowac uszkodzenie, w tym przedziurawianie
przetyku [13,21-23]. Ze zbiorczego zestawienia wynika,
ze najliczniejsze byly: urazy jatrogenne, ktoére stanowity
43% wszystkich uszkodzen przetyku. Inne urazy stanowity
odpowiednio: pgknigcia samoistne -16%, urazy zewngtrzne
— 19%, uszkodzenia spowodowane ciatami obcymi — 7%,
perforacje towarzyszace nowotworom — 4% oraz inne — 3%
[10]. Plott i wsp. [12] dzieli uszkodzenie $ciany przetyku
na mechaniczne: instrumentalne (jatrogenne), urazowe,
samoistne peknigcia (zespot Boerhaave), powstate w wyniku
wykonywanych operacjach, w przebiegu ktérych wystapia
powiktania.

Po zadziataniu urazu, przerwanie $ciany przetyku moze
by¢ natychmiastowe (dotyczy to glownie ostrych ciat
obcych) lub nastapi¢ po uprzednim naruszeniu ciaglo$ci
btony $luzowej i wytworzeniu si¢ $rodsciennego ropnia
(p6zna perforacja), ktéra jest powodowana tgpymi ciatami
obcymi lub uszkodzeniami spowodowanymi zabiegami
endoskopowymi. Wspomniani autorzy wyrdzniaja cztery
mechanizmy doprowadzajace do przerwania ciaglosci
Sciany przelyku. Wyr6zniaja mechanizm: przebicia,
$cinania, rozrywania i $cienczania. Uszkodzenie przelyku
w mechanizmie przebicia, najczgéciej spowodowane jest
penetracja endoskopu, w trakcie badan diagnostycznych
czy wykonywania zabiegdw, wprowadzania zgl¢bnikow
celem: odzywiania dojelitowego, hamowania krwawienia,
wykonania echokardiogramu, przezprzetykowego badania
ultrasonograficznego (EUS) [24]. Uszkodzenia o typie
Scinania 1 rozerwania powstaja w wyniku zabiegow
endoskopowych majacych na celu poszerzenie - przy
uzyciu balonéw czy protezy — zwgzen koncowego odcinka
przetyku w przebiegu kurczu wpustu, zwezenia pozapalnego
lub nowotworowego [25]. Inny mechanizm, zwany
uszkodzeniem o typie Scieczenia, przypomina odlezyny
wystepujace na skorze. W przypadku oslabienia $ciany
przetyku spowodowanej istnieniem nadzerek, owrzodzenia,
dziatania destrukcyjnego wysokiej temperatury, $rodkow
chemicznych, zaklinowania lekow, potknigtych przedmiotow
moze doj$¢ do powstania otworu perforacyjnego [26, 27].

Uszkodzenia o typie przebicia najczgsciej maja miejsce
w odcinku szyjnym przetyku. Uwaza sig, ze czynnikiem
sprzyjajacymperforacjitegoodcinkaprzewodupokarmowego
jest spowolnienie pasazu tresci pokarmowej spowodowane
fizjologicznym zwgzeniem na poziomie zachylka
gruszkowatego [12]. Jest to jedno z trzech fizjologicznych
obszarow zwezen przelyku w sposob szczegolny narazonych
na uszkodzenia. Obszar ten, stanowiacy migsien zwieracz
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dolny gardla (utworzony z czg$ci: tarczowo-gardlowe;j
1 pierScienno-gardlowej), jest najwegzsza strefg przetyku.
Kolejnym czynnikiem sprzyjajacym urazom jest obecnos¢
cienkiej powigzi policzkowo-gardlowej przylegajacej do
tylnej Sciany gardfa i przetyku, ktorej uszkodzenie ulatwia
szerzenie si¢ infekcji w przestrzeni tylnego Srodpiersia
[1, 11].

W przeciwienstwie do perforacji na poziomie szyi, ktore
glowniepowodowanesaprzezurazyiuzywanieinstrumentow,
perforacje piersiowe maja wielorakie przyczyny nie
wylaczajac urazoéw perforacji instrumentalnych. W tym
odcinku przetyku znajduje si¢ drugie fizjologiczne zwezenie
(rejon tuku aorty o lewego oskrzela), a takze patologiczne
(nowotwory). Zwgzenia te sprzyjaja powstawaniu urazow,
ktorych przyczyna sa ciata obce czy substancje chemiczne
[16,18,26].

Potaczenieprzelykowo-zotadkowe, trzeciastrefazwezenia,
jest narazona na perforacj¢ gtownie podczas pobierania
wycinkéw do badania histopatologicznego, rozszerzania
zwezen pozapalnych Iub kurczu wpustu. Przyjmuje sig,
iz obecnosci przepukliny rozworu przelykowego, starszy
wiek chorych, czy obecno$¢ uchytkow przelyku sprzyja
wystgpowaniu perforacji przetyku [21]. Urazy operacyjne
tej okolicy najczgsciej obejmujq perforacje po wykonaniu
transpiersiowych lub brzusznych operacji antyrefluksowych
Iub miotomii z powodu kurczu wpustu [28].

Obecno$¢ zwezen fizjologicznych i powstatych na skutek
zmian patologicznych sprzyjaja utkwieniu ciat obcych.
Najczestszym rodzajem ciala obcego jest pokarm (duzy kes,
Kos¢, osci rybie, pestka owocu) lub ciala obce (monety,
protezy zgbowe, szpilki). Ciala obce twarde najczgsciej
utykaja w szyjnym odcinku przetyku. Przypadki uwigznigcia
ciata obcego w dolnej czgsci przelyku przewaznie wynikaja
ze wspotistnienia chorob przetyku (nowotwor, zwezenie
pozapalne i pooperacyjne, kurcz wpustu, przepuklina
rozworu przetykowego, zaburzenia motoryki). Osoby
doroste czgsciej polykaja przedmioty ksztaltu ostrego,
ktore w wigkszym stopniu moga doprowadzi¢ do powstania
odlezyny, przedziurawienia $ciany przetyku czy krwawienia
wskutek uszkodzenia btony $luzowej tego narzadu [2,14,26].
O obecnosci ciata obcego w przetyku moga $wiadczy¢
nastgpujace objawy: bole za mostkiem, wymioty (niekiedy
z domieszka krwi), czkawka. W celu ustalenia lokalizacji
ciala obcego nalezy wykona¢ boczne zdjgcie szyi i klatki
piersiowej. Obecnos¢ odmy $rodpiersiowej jest posrednim
objawem perforacji przeltyku przez cialo obce. Podejrzenie
zaklinowania ciala obcego w gornym odcinku przetyku
jest wskazaniem do badania endoskopowego (nawet przy
braku objawow). Badanie to pozwala na jego usunigcie.
Wskazaniem do leczenia operacyjnego sa przypadki,
w ktorych usunigto cialo obce i stwierdzono przebicie przez
nie Sciany przetyku a takze jesli ciato obce jest duze i glgboko
penetruje w $ciang przetyku

2.1 PERFORACJE PRZELYKU ZWIAZANE Z
URAZAMI

Przetyk moze by¢ narazony na liczne urazy zewngtrzne,
do ktorych mozemy zaliczy¢: uszkodzenia balistyczne z ran
postrzatowych, uszkodzenia typu przebicia, jak rany kiute,
rany tgpe, w tym zmiazdzenia, uszkodzenia powybuchowe.
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Asensioiwsp.[29]wjednymzwigkszych, wieloosrodkowych
badan dotyczacych wylacznie urazéw przetyku, poddali
analizie 405 chorych leczonych w ciagu 10,5 lat. Urazy
odcinka szyjnego zarejestrowano w 56,5%, w 30% odcinka
piersiowego, w 17% odcinka brzusznego zas 2% urazéw
miat lokalizacjg¢ mieszang. Uzyskano zadawalajace wyniki
leczenia u 350 pacjentow przy catkowitej $miertelnosci
wynoszacej 19% [29].

W  oparciu o wieloletnie obserwacje wykazano,
ze perforacje przetyku powstale w wyniku obrazen
tgpych sa powiktaniem niezmiernie rzadkim [12]. Stad
rozpoznawanie tego rodzaju powiklan jest zazwyczaj
opdznione. Najbardziej powszechna ich przyczyna sa
urazy komunikacyjne (motocyklowe), upadki z wysokosci,
pobicia, fala uderzeniowa, uszkodzenia kregéw odcinka
szyjnego kregostupa [3,30]. W tym mechanizmie urazowym
nalezy spodziewa¢ si¢ towarzyszacych obrazen mnogich
dotyczacych obszaru klatki piersiowe;j.

Z danych statystycznych wynika, iz w przypadku
zranien przenikajacych uszkodzenie przetyku najczesciej
ma miejsce na poziomie odcinka szyjnego [30]. Przeglad
literatury, od roku 1972 do chwili obecnej obejmuje
700 przypadkow rak klutych i postrzatlowych przetyku
[8,12,22]. W tym miejscu nalezy zaznaczyc¢, ze Smiertelnosé
tego typu urazow jest bardzo wysoka i wynosi od 22-25%
[12]. Inna grupg obrazen przetyku stanowia uszkodzenia
wtorne zwigzane z pourazowym niedokrwieniem S$ciany
tego narzadu czy kompresja spowodowana przesunigciem
odltamow kostnych krggostupa. W czasie pokoju lekarz
z wigkszo$Scia wspomnianych urazow (uszkodzenia
balistyczne, powybuchowe) styka si¢ rzadziej. Rany przetyku
rzadko sa jedynymi obrazeniami. Czgsto obrazeniom
przetyku towarzysza rany tchawicy, krtani, tarczycy, naczyn
krwionos$nych, zuchwy, oskrzeli, ptuc, serca, aorty, watroby
czyprzepony[30,31]. Nalezy przyjaé,ze wszystkie dodatkowe
urazy znacznie zwigkszaja $miertelnosci u tych chorych.
Dodatkowa trudno$cia w ocenie ran ktutych i postrzatowych
jest fakt, iz obszar uszkodzenia w przypadku stwierdzenia
tych ran jest znacznie wigkszy niz mozna wnioskowac
z miejsca wniknigcia ostrego przedmiotu lub wlotu i wylotu
pocisku w przypadku ran postrzatlowych. Majac na uwadze
ten fakt lezy zawsze podejrzewaé¢ uszkodzenie przetyku
w przypadku stwierdzenia: krwiaka na szyi, krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego, rany w obrgbie
szyi 1 klatki piersiowej w obszarze przebiegu przelyku
[12, 30].

2.2 PERFORACJE PRZELYKU ZWIAZANE Z
LECZENIEM OPERACYJNYM

Operacje przeprowadzane w obrgbie klatki piersiowej
(usunigcie tkanki ptucnej, weztéw chlonnych $rodpiersia,
vagotomia), a takze dotyczace chorob przetyku (nowotwory,
przepuklina rozworu przelykowego, choroba refleksowa)
moga by¢ powiktane uszkodzeniem $ciany przetyku [12,28].
Jednym z trudniejszych probleméw w chirurgii przetyku
pozostaje nadal sposob wykonywania zespolenia. Panuje
powszechna opinia, iz nieprawidlowe wykonanie zespolenia
sprzyja powstaniu przetok oraz zwe¢zen w miejscu zespolenia
[32-34]. W literaturze nieszczelnos$¢ zespolenia opisywana
jest od 0% do 53% [32,35]. Nie ma ustalonej jednoznacznej
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opinii co do przyczyn wystgpowania tego powiktania.
Wskazuje si¢ na wiele réznych czynnikow: brak blony
surowiczej w przetyku, krucho§¢ warstwy mig$niowej,
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca, marsko$¢ watroby), niski
poziom albumin, niedokrwienie, utrudnione oprdznianie
,»przeszczepu”, technika wyboru narzadéw ich formowania
i droga przeprowadzania substytutow przelykowych
jak réwniez ucisk ,,przeszczepu” przeprowadzonego za
mostkiem przez rgkojes¢ mostka czy tez koniec mostkowy
obojczyka, w przypadku wybrania drogi zamostkowej
dla substytutu przetykowego [36,37]. Bardini i wsp. [36]
analizujac liczne doniesienia na temat sposobu wykonywania
zespolen 1 zwigzanych z tym powiktan, wyrazili
przekonanie, ze powstania przetok nie nalezy wiaza¢ ani z
materiatem uzywanym do zespolenia, ani z technicznymi
modyfikacjami wykonania zespolen, natomiast wazny jest
sposob przygotowania ,,przeszczepu” (dobre ukrwienie,
brak napigcia) i dokladna technika wykonania zespolenia.
Autor jest zwolennikiem zaktadania szwow pojedynczych,
poniewaz nie powoduja one niedokrwienia linii zespolenia i
zapobiegaja powstawaniu zwezen. Przyjmuje si¢ roOwniez, ze
nieszczelnosci zespolenia sg czgstsze na szyi anizeli w klatce
piersiowej [33, 36-38]. W opinii Kutakowskiego [39], ktory
powotuje si¢ na wypowiedz Kirka, nalezy zespala¢ blong
$luzowa a nie wszystkie warstwy przelyku. Z doswiadczen
Foka i wsp. [40] wynika, iz wystapienie tego powiklania nie
ma zwiazku z wysokos$cia zespolenia.

Zdaniem Misiuny i wsp. [41] pojawienie si¢ przetoki
w obrgbie szyi jest tatwiejsze do wygojenia i bywa
przyczyna mniejszej liczby zgonow niz obecnos$¢ przetoki
w obrgbie $rodpiersia. Z doswiadczen innych autorow
wynika, Zze u pacjentdow z zespoleniem na szyi w duzym
odsetku przypadkow obserwowane sa przetoki przy niskiej
stosunkowo $miertelnosci [33,37]. Odmienne stanowisko
reprezentuje Bardini i wsp. [36], ktorzy uwazaja, iz
$miertelno$¢ zwiazana z tym powiktaniem jest jednakowa
niezaleznie od miejsca zespolenia. Niezaleznie jednak od
przyczyny powstania nieszczelnosci sam fakt jej powstania
jest zapalenie $rodpiersia i zwiazane z tym konsekwencje.

3. OBJAWY KLINICZNE

W przypadku urazu przetyku (niezaleznie od czynnikow
uszkadzajacych) nalezy wykluczy¢ perforacje tego narzadu.
Wynika to z faktu, iz przedziurawienie przetyku prowadzi
do ropnego zapalenia $rodpiersia, zapalenia optucnej,
sepsy 1 $mierci chorego. Perforacje przetyku powstaja
w wyniku calkowitego przerwania Sciany narzadu lub sa
nastepstwem uszkodzenia blony Sluzowej, utworzenia
ropnia i wtdrnej perforacji Sciany przelyku [24]. Rozne
mechanizmy powstania uszkodzenia, poziom uszkodzenia,
stan og6lny chorego, towarzyszace zmiany chorobowe
przetyku, mate doswiadczenie chirurgdbw spowodowane
rzadkoscia wystepowania tego powiklania jak roéwniez
niecharakterystyczne objawy perforacji (szczegélnie w
pierwszym okresie czasu od chwili urazu) powoduja,
iz w licznych przypadkach rozpoznanie przedziurawienia
Sciany przetyku nadal jest trudne i moze powodowac liczne
pomyiki diagnostyczne. Bledna diagnoza wskazywaé moze
na ostry zespol wiencowy, zator ptuc, perforowany wrzod
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zotadka/dwunastnicy, odmg optucnowa, zapalenie trzustki
czy rozwarstwiajacy tgtniak aorty [22]. W tym miejscu
nalezy podkresli¢, ze warunkiem uratowania zycia chorego
jest wezesne rozpoznanie urazu. Zasad¢ w mysSl ktorej tym
lepsze osiaga sig efekty leczenia (zachowawcze, operacyjne),
im wczesniej nastapi prawidtowe rozpoznanie przerwania
ciagtosci $ciany przetyku, potwierdzaja wyniki uzyskane
przez wielu autoréw [42-45].

Chociaz objawy kliniczne perforacji przetyku roznia
si¢ w zaleznosci od rodzaju urazu, poziomu uszkodzenia
narzadu 1 wielkosci otworu perforacyjnego, to mozna
wyrézni¢ grupg gtownych objawow takich jak: bol, goraczka
czy patologiczna odma (podskorna, $rodpiersiowa),
ktore sa wspolne i1 niezalezne od etiologii i odcinka
uszkodzenia przetyku. Bdl jest najczgstszym i uniwersalnym
objawem, ktory jest jednoczesnie niespecyficzny. Jest
odczuwalny przy wszystkich rodzajach przedziurawien i
moze by¢ zlokalizowany za mostkiem, w obrebie klatki
piersiowej i/lub szyi. Ze wzgledu na jego sitg i lokalizacjg
moze wskazywa¢ na zawal mig$nia sercowego czy tez
rozwarstwienie aorty piersiowej. Zwyzka cieptoty rowniez
jest objawem niespecyficznym, rozwija si¢ po pewnym
czasie od chwili urazu i jest zapowiedzia odpowiedzi
zapalnej ogolnoustrojowej. W tym miejscu nalezy zaznaczy¢,
iz objawy kliniczne, i leczenie przedziurawien przetyku
odcinka szyjnego cechuje pewna specyfika w poréwnaniu z
perforacja odcinka piersiowego i brzusznego.

Bl jest dominujacym objawem perforacji czgsci szyjnej
przetyku, ktory ulega nasileniu w trakcie zginania szyi, przy
potykaniu i ma tendencje do narastania wraz z uptywem
czasu. Dodatkowym objawem mogacym potwierdzi¢
uszkodzenie $ciany przelyku jest wystapienie ostrego bolu
w trakcie przesuwania ku bokom chrzastki tarczowej.
Badaniem palpacyjnym lub ostuchiwaniem mozna stwierdzic¢
krepitacjg (trzeszczenie) co $wiadczy o obecnosci odmy
podskdrnej. Objaw ten jest specyficzny dla uszkodzenia
odcinka szyjnego przetyku i mozna go stwierdzi¢ w okoto
60% przypadkow [36].

Perforacje odcinka piersiowego manifestuje si¢ bolem
zlokalizowanym za mostkiem lub w nadbrzuszu. Objawy
odmy podskérnej na szyi mozna stwierdzi¢ tylko w okoto
20 % przypadkoéw [24]. Natomiast czgstszym objawem jest
wystgpowanie odmy i wysigku w jamie optucnowe;j.

Perforacja brzusznej czesci przetyku powoduje bol
zlokalizowany gtéwnie w nadbrzuszu i za mostkiem z
promieniowaniem do plecow i ramion (gtownie lewego
ramienia). Jednym z charakterystycznych objawow
radiologicznych perforacji tego odcinka przelyku jest
obecnosci powietrza pod koputami przepony. W nastgpstwie
przerwania ciagtosci odcinka brzusznego przetyku dochodzi
do zakazenia jamy otrzewnowej, S$rodpiersia, jamy
optucnowej i przestrzeni zaotrzewnowej [30].

4. POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNE

Wybdér  najkorzystniejszej metody leczenia  dla
chorych z perforacja przetyku wymaga wczesniejszego
zlokalizowania uszkodzenia jak roéwniez innych standéw
patologicznych przetyku, ktore mogly sprzyja¢ temu
powiktaniu. Badanie radiologiczne jest podstawa diagnozy.
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Badaniami poczatkowymi jest zdjgcie przegladowe szyi,
klatki piersiowej oraz jamy brzusznej. Badanie kontrastowe
wodnym roztworem $rodka cieniujacego, w przypadku
wyciekania kontrastu poza $wiatlo przetyku pozwala na
stwierdzenie otworu perforacyjnego i jego lokalizacjg.
W perforacjach odcinka szyjnego przelyku stwierdza sig
obecnos¢ rozedmy podskornej zas odma srodpiersia zdarza
si¢ rzadko i $wiadczy o p6znym okresie choroby. Objawy
optucnowe i ze strony s$rodpiersia sa czgsciej spotykane i
pomocne w lokalizacji poziomu uszkodzenia. Uszkodzenia
srodkowego odcinka przetyku prowadza do prawostronne;j
odmy i wysigku w jamie oplucnowej. Podczas gdy
uszkodzenia dystalnej czgsci odcinka piersiowego przetyku
prowadza do odmy lewostronnej oraz objawdw ze strony
$rodpiersia  [12]. W diagnostyce perforacji przelyku
szczegolne przydatne jest badanie tomografii komputerowe;j
z kontrastem doustnym za§ w niektorych przypadkach
wziernikowanie przetyku.

5. LECZENIE PERFORACJI PRZELYKU

Strategicznym celem leczenia uszkodzen przetyku jest
przywrdcenie czynnosci tego narzadu. Czynnikiem, ktory
niewatpliwie odgrywa wazna rolg¢ w powodzeniu leczenia
chorych z perforacja przetyku jest czas podjecia leczenia.
Wedtug licznych autorow ztoty okres zamknigcia perforacji
przetyku jest pierwsze 12 godzin za§ po 24 godzinach
przynajmniej w potowie przypadkéw wszelkie zabiegi
naprawcze koncza si¢ ponownym przeciekiem w miejscu
pierwotnego uszkodzenia S$ciany narzadu [24, 27, 46].
Stad tez od chwili urazu przetyku chory jak w najkrotszym
okresie czasu powinien byC¢ objety szpitalna opicka
(najbardziej wskazany oddziat chirurgiczny) celem ustalenia
petnej diagnostyki i podjecia decyzji co do dalszego leczenia
(postegpowanie zachowawcze czy leczenie operacyjne).

Perforacja przetyku stanowi zagrozenie zyciaa tym samym
zaliczana jest do stanéw naglych. Udzielajac pierwszej
pomocy chorym, nalezy mie¢ na uwadze podstawowa zasade
,»po pierwsze nie szkodzi¢”. Nalezy przez to rozumie¢ nie
podawanie drog doustng lekow (np. p-bolowych) i pltynow.
Celem postepowania wstegpnego jest rozpoznanie i leczenie
wszelkich innych zaburzen zagrazajacych zyciu, ktdére moga
towarzyszy¢ perforacji przetyku. W przypadku stwierdzenia
cigzkiego stanu chorego nalezy zabezpieczy¢é droznosé
drog oddechowych, dostgp do zyly (podac plyny, Srodki
p-boélowe) 1 zapewnic¢ szybki transport do szpitala.

Stojac przed niewatpliwie trudnym problemem wyboru
metody leczenia u chorych z naruszeniem ciagtosci §ciany
przetyku, nalezy przede wszystkim uwzgledni¢ wiele
czynnikow takich jak: stan ogdlny chorego, czas jaki uptynat
od chwili urazu, anatomiczna lokalizacje oraz przyczyny
uszkodzenia. Stad tez postgpowanie w przypadku perforacji
przetyku w kazdym przypadku musi by¢ indywidualne i jest
w dalszym ciagu zrodtem trwajacych dyskusji. Niewatpliwie
celem doraznym leczenia perforacji przelyku jest oproznienie
ognisk ropnych (drenaz prosty, pluczacy), przywrocenie pra-
widlowej wentylacji pluc (rozprezenie pluca), wewngtrzny
drenaz przetyku (zapobieganie nadkazaniu okolicznych
tkanek), zwalczanie wstrzasu septycznego lub posocznicy,
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zamknigcie rany i zagojenie rany przetyku.

Leczenie zachowawcze, w przypadkach perforacji
jatrogennych, jest stosowane z powodzeniem u niektorych
chorych. Ten sposob postgpowania nalezy ograniczy¢
do sytuacji, w ktorych nastapito wczesne rozpoznanie
niewielkiego uszkodzenia przetyku. Wybor takiego sposobu
postgpowania powinien dotyczy¢ chorych w stanie ogdlnym
dobrym w chwili rozpoznania uszkodzenia i w trakcie
leczenia: bez dolegliwosci bolowych, objawow sepsy,
z zachowanym drenazem do $wiatta przetyku, uszkodzenie
wykazuje dobra komunikacj¢ z jama optucnej (bez
obecnosci odmy optucnej i podskdrnej), nie stwierdza sig
zwegzenia $wiatla przetyku (zapalne, nowotworowe) [43,
44]. Leczenie zachowawcze obejmuje zakaz przyjmowania
pokarméw i napojow droga doustna (przynajmniej przez 48
godzin). Zalecane jest podawanie dozylne antybiotykow,
wyréwnywanie zaburzen hemodynamicznych za pomoca
przetaczania ptynow, pozajelitowe odzywianie chorego zas
w razie stwierdzenia obecno$ci ptynu w jamie oplucnowej
zastosowanie drenazu.

Do leczenia operacyjnego kwalifikuja si¢ chorzy z
samoistnym pgknigciem przetyku, przy istniejacych
zwezeniach  §wiatla tego narzadu (rak, zwegzenie
czynnosciowe czy pozapalne), perforacja odcinka brzusznego
przetyku, w przypadku rozlegltych uszkodzen S$ciany
przetyku, obecnosci odmy oplucnowej czy zaklinowanego
w Scianie przetyku ciala obcego [30]. Optymalny czas
pierwotnej interwencji  chirurgicznej nie powinien
przekracza¢ 24 godzin od momentu uszkodzenia $ciany
przetyku do czasu wykonania operacji naprawczej. Kiernan
i wsp. [47] wykazal, iz istnieje $cisty zwiazek pomigdzy
wczesng diagnoza, leczeniem operacyjnym a $miertelnoscia
chorych z uszkodzeniem S$ciany przetyku. Wspomniany
autor doniost, ze wczesna diagnoza perforacji (<24h) w
potaczeniu z leczeniem operacyjnym pozwala na przezycie
93% chorych, natomiast pézna diagnoza (>24h) zwigksza
$miertelnos¢ do 30%. Niezaleznie od przyczyny urazowego
czy samoistnego uszkodzenia przetyku podstawowe zasady
pierwotnej naprawy obejmuja: wykonanie miotomii powyzej
i ponizej miejsca uszkodzenia Sciany przelyku (celem
uwidocznienia rozlegto$ci uszkodzenia blony S$luzowe;j),
opracowanie rany (usuniecie uszkodzonych fragmentow
blony $luzowej czy migsni), zeszycie blony Sluzowej i
mig$niowej (na grubej sondzie) [48]. Szczegdlnie trudne
jest podjecie decyzji dotyczacej wyboru metody leczenia
w obrazeniach wielonarzadowych, i perforacjach przetyku
wykrytych pozno. Obrazeniach wielonarzadowych powstaja
najczgsciej w wyniku ran postrzatowych poniewaz odcinek
piersiowy przetyku jest dobrze chroniony przed ranami
klutymi. Tego typu obrazenia powinny by¢ zawsze leczone
chirurgicznie. W zalezno$ci od rozleglosci uszkodzenia
Sciany przetyku, zapalenia §rodpiersia mozna zastosowaé
proste pierwotne zeszycie, pierwotne zeszycie polaczone
z dodatkowym wzmocnieniem optucng, migsniami, siecia).
Do wzmocnienia miejsca uszkodzenia moga takze byc¢
uzyte: osierdzie, optucna, przepona, zotadek oraz migsnie
miegdzyzebrowe [12].
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6. SAMOISTNE PEKNIECIE PRZELYKU

Samoistne pegknigecie przelyku (Zespét Boerhaave)
jest stosunkowo rzadkim schorzeniem, ktorego istota
jest samoistne podiuzne pgknigcie catej grubosci $ciany
tego narzadu. Zazwyczaj ma to miejsce w jego dolnym
odcinku po stronie lewej [30,49-51]. Glownym czynnikiem
etiologicznym tego schorzenia jest gwaltowny wzrost
cisnienia przysciennego w przetyku [12,50,52]. Nagtly
wzrostem cisnienia wewnatrz $wiatla przetyku moga
spowodowac: wymioty (najczgsciej po spozyciu alkoholu),
pordd, otylos¢, napad padaczki, kichanie, parcie na stolec,
czkawka. Smiech, polknigcie duzego kesa pokarmu,
podnoszenie cigzarow [30,50]. Mechanizm powstania
zespolu Boerhaave’a mozna tlumaczy¢é zaburzeniem
mechanizmu wymiotnego. Podczas normalnego odruchu
wymiotnego, nastgpuje koordynacja pomigdzy zwigkszonym
ci$nieniem wewnatrz jamy brzusznej, spowodowanym przez
gwaltowne obnizenie przepony, a skurczem mig$ni brzucha
i rozluznieniem zwieraczy przetyku. Wymioty po spozyciu
alkoholu, lekow sedatywnych czy ogolne znieczulenie
zaburzaja ten proces. Niewydolno$¢ relaksacji goérnego
zwieracza przetyku, potggowany dodatkowo dzialaniem
tloczni brzusznej, powoduje wzrost ciSnienia wewnatrz
$wiatla przetyku i moze doprowadzi¢ do przerwanie, nawet
uprzednio zdrowej, jego S$ciany [12,24,50]. Pegkniecie
ma zwykle przebieg podtuzny, dtugosci od 0,5 do 20 cm
i zlokalizowane jest najczgsciej na tylno-bocznej $cianie
przetyku w odlegtosci okoto 2-6cm nad przepona. Rozdarcie
Sciany przetyku moze obejmowac w 8% tylno-boczna prawa
$ciang tego narzadu. Przednia $ciana i odcinek $rodkowy
przetyku jest rzadkim miejscem uszkodzenia [53]. Uwaza
si¢, iz zmniejszona ilo$¢ oraz przebieg poziomy i krgty
wiokien mig$niowych, a takze wejscia naczyn w dolnym
odcinku przetyku sprzyjaja ostabieniu jego $ciany [24].
Mozliwy jest inny mechanizm sprzyjajacy powstaniu
samoistnego peknigcia przetyku wynikajacy z ostabienia
btony §luzowej, ktora jest najmocniejsza warstwa przetyku
[1]. Procesy chorobowe, ktore moga doprowadzic¢
do oslabienia btony $luzowej to: refleksowe zapalenie
przetyku, przetyk Barretta, choroba Le$niowskiego i
Crohna, wrzody przelyku, zapalenie wirusowe (Herpes
simplex, wirus cytomegalii), nowotwory, obecnos¢
przepukliny rozworu przetykowego, zatory z zakrzepami
mogace wystapi¢ w ostrych chorobach naczyn obwodowych
oraz w zespole przeciwcial antykardiolipinowych [12,54].
Typowo, choroba obserwowana jest najczesciej u mezczyzn
w czwartej lub szostej dekadzie zycia, ktdérzy wymiotuja
czgsto po naduzyciu alkoholu i zbyt obfitym positku. Istotna
rolg w rozpoznaniu tego zespotu odgrywa zebrany wywiad.
Najbardziej charakterystyczny jest zespot objawow zwanych
triada Mecklera, w sktad ktorej zaliczamy: wymioty,
przeszywajacy bol w nadbrzuszu i/lub za mostkiem oraz
pojawiajaca si¢ odma podskorna na twarzy i szyi [30, 49, 50].
Czgsto, wyzej wymienionym objawom towarzyszy sinica,
duszno$¢ oraz odma optucnowa. Uwzgledniajac przebieg
anatomiczny przetyku, perforacja niska nad przepona
spowoduje odmg lewostronng. Natomiast przedziurawienie
zlokalizowane wyzej sprzyja powstaniu odmy prawostronne;j
[50].
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Niebezpieczefistwo podznego rozpoznanie przerwania
ciagtosci $ciany przetyku, potgguje fakt, iz u niektorych
chorych nie sa obserwowane wyzej wymienione objawy a
w 1/3 przypadkoéw samoistne pgknigcie przetyku przebiega
W sposob nietypowy [30].

Rzadko$¢ tej choroby powoduje czgste pomyiki
diagnostyczne. Niejednokrotnie zespoét Boerhaave’a, w
poczatkowej fazie, rozpoznawany jest jako: pgknigty wrzod
zotadka/dwunastnicy, zawal migsnia sercowego, ostre
zapalenie trzustki, rozwarstwiajacy tetniak aorty, zapalenie
ptuc czy inne ostre choroby toczace si¢ w jamie brzusznej
lub klatce piersiowej [55]. Fakt ten skutkuje powstaniem, w
krotkim okresie czasu, martwiczego zapalenia $rodpiersia
spowodowanego przez soki trawienne, ktore dzigki
wysokiemu ci$nieniu w przelyku i uszkodzenia jego $ciany
przedostaja si¢ do tkanki srodpiersia. W efekcie tego procesu
rozwija si¢ zakazenie, ktore laczy si¢ wysoka $miertelnoscia
[30]. Stad tez rokowanie w zespole jest zawsze powazne
i Scisle zalezne od wczesnego rozpoznania i podjgcia
odpowiedniego leczenia.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej z uzyciem
jodowych lub wodnych roztworéw $rodka cieniujacego.
Przeciwwskazaniem sa klasyczne $rodki cieniujace
zawierajace siarczan baru, ktory po przedostaniu si¢ do
Srodpiersia  sprzyja zapaleniu $rodpiersia. Tomografia
komputerowa z doustnym podaniem $rodka cieniujacego
pozwala na postawienie prawidtowej diagnozy prawie u
wszystkich chorych [50]. W przypadku peknig¢ S$ciany
przetyku nie trwajacych dtuzej jak 24 godziny najbardziej
skutecznym leczeniem jest pierwotne zeszycie miejsca
uszkodzenia $ciany przetyku (niekiedy z dodatkowym
uzyciem sieci czy optucnej $ciennej) potaczone z drenazem
jamy oplucnej i srodpiersia [56]. W tym miejscu nalezy
zaznaczy¢, iz na wybor postgpowania ma wplyw nie tylko
czas rozpoznania ale takze rozleglo$¢ urazu i stan ogdlny
chorego. Wciaz otwarta sprawa pozostaje sposob leczenia
chorych, u ktoérych rozpoznanie przedziurawienia Scian
przetyku rozpoznano po uptywie dluzszym niz 24 godziny
od perforacji, przy wspolistniejacym ropnym zapaleniu
$rédpiersia czy stanie septycznym. Pomimo pojawiajacych
si¢ doniesien o skutecznym pierwotnym zaopatrzeniu
peknigcia Sciany przelyku, wydaje sig, iz zalecanym
sposobem postgpowania powinien by¢: rozlegly drenaz,
wylonienie przetoki slinowej na szyi, u)wycigcie przetyku,
wylonienie przetoki odzywczej lub kombinacja powyzszych
metod [30,49,50,56-58].

7. URAZY CHEMICZNE PRZELYKU

Innym typem urazu, sa oparzenia i stosowanie radioterapii
[12,16,37,59,60]. Urazy chemiczne przetyku powstaja
w nastgpstwie spozycia srodkow chemicznych (zracych). Do
szczegolnie niebezpiecznych substancji zracych nalezakwasy
nicorganiczne (solny, azotowy, fosforowy, siarkowy), zasady
(lug sodowy 1 potasowy, amoniak) oraz $rodki utleniajace
(nadtlenek wodorowy, nadmanganian potasu, podchloryn
sodu?). Wymienione zwiazki wchodza w sktad powszechnie
stosowanych preparatow czyszczacych, antykorozyjnych
(odrdzewiaczy), wybiclaczy i sa tatwo dostgpne. Zwiazki
te sa zaliczane do toksyn protoplazmatycznych, ktoérych
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cechuje zaréwno destrukcyjne miejscowe dziatania jak
réwniez, poprzez perforacjg narzadu, niekorzystne dziatanie
ogolnoustrojowe (zapalenie $rodpiersia i stan septyczny)
[3,19].

Oparzenie przetyku — w przypadku ostrych zatru¢
egzogennych (wnikniecie substancji toksycznej z zewnatrz
do przewodu pokarmowego) — dzielimy na: zamierzone
(samobojcze) 1 przypadkowe. Osoby, ktore decyduja sig
na spozycie $rodkdéw zracych znajduja si¢ w glebokiej
depresji i wypijaja duze iloSci substancji toksycznych
czgsto po uprzednim spozyciu alkoholu. Fakt ten powoduje,
iz dochodzi do rozlegltego oparzenia goérnego odcinka
przewodu pokarmowego (jama ustna, przetyk wraz z zolad-
kiem i dwunastnica) oraz trudno jest zidentyfikowac
spozyty $rodek toksyczny. Oparzenia przypadkowe moga
zdarza¢ si¢ zardwno u dorostych jak i u dzieci po omyt-
kowym spozyciu niewielkich iloéci $rodkéw zracych
w postaci ptynu, proszku czy granulek. W tych przypadkach
najczgstszymi czynnikami sprawczymi moga by¢ substancje
chemicznych zawierajacych wodorotlenek sodu lub potasu,
powszechnie obecne w gospodarstwach domowych. Gtéwna
przyczyna przypadkowego spozycia srodkow zracych
jest przechowywanie ich w zastgpczych opakowaniach,
zte zabezpieczenie a tym samym tatwy dostgp dla dzieci
[19]. Szczegolnie niebezpieczne sa alkaliczne ptyny, ktore
nie majac nieprzyjemnego zapachu, moga by¢ spozyte w
wigkszej ilosci i powodowac rozlegte uszkodzenie narzadu.

W wyniku kontaktu substancji zracej z blona $luzowa
przetyku dochodzi do jej przekrwienia, obrzgku i martwicy,
ktora z czasem wulegaja demarkacji. W nastgpstwie
oddzielenia martwych tkanek powstaja mniej lub bardziej
rozlegle owrzodzenia. Srodki chemiczne o nizszym
stgzeniu powoduja uszkodzenie gitownie blony Sluzowej
i nie przenikaja do glgbszych warstw $ciany przetyku. Tego
rodzaju uszkodzenia goja si¢ zwykle bez powiktan. Istotne
znaczenia dla procesu uszkodzenia przelyku ma ilo$¢
i rodzaj spozytego srodka zracego. Substancje chemiczne
moga powodowaé uszkodzenie powierzchowne (mata
objeto$¢ substancji toksycznej o niskim stgzeniu) lub
obejmujace cata grubos¢ $ciany przelyku (najczgsciej po
spozyciu mocnego kwasu pH< 2 lub mocnej zasady pH>12)
w konsekwencji czego moze doj$¢ do perforacji $ciany
przetyku, zapalenia $rodpiersia i sepsy [37,59,60]. Kontakt
kwasow z btona §luzowa przetyku powoduje powstanie
martwicy koagulacyjnej na jej powierzchni. Natomiast
powstale skrzepy moga stanowi¢ barier¢ ochronng dla
glebszych warstwy tkanek przed destrukcyjnym dzialaniem
toksycznych zwiazkow. Uwaza sig, ze kwasy sa przyczyna
wigkszych zmian w zoladku niz w przetyku [13].
W  przeciwienistwie do srodkéow zracych o odczynie
kwasnym, roztwory zasad sa przyczyna powazniejszych
zmian w przetyku. Wynika to z faktu, ze tug wywotuje
martwicg rozplywna. Pod wpltywem dziatania zasad
komorki obumieraja za§ w naczyniach krwiono$nych tworza
si¢ zakrzepy, ktore dodatkowo utrudniaja doptyw krwi do
miejsc uszkodzenia, a tym samym wplywaja hamujaco na
proces gojenia. Wskutek tych niekorzystnych proceséw
powstate zmiany martwicze sa glgbokie i bardziej rozlegte
1w tych przypadkach tatwiej dochodzi do perforacji przelyku
[37]. Biorac pod uwagg zmiany patologiczne jaki powoduje
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kontakt substancji zracej z btona $luzowa przetyku nalezy
przyjac, iz niezaleznie od potknigtej substancji zracej w
przetyku nastgpuje proces powstania martwicy, ktora jest
uszkodzeniem nieodwracalnym. W pierwszym etapie
dochodzi do uszkodzenia btony $luzowej, ktéora moze
ulec catkowitej martwicy. W wyniku tych zmian powstaja
mniej lub bardziej rozlegle owrzodzenia, ktore stopniowo
wypehniaja si¢ ziarning pokryta wioknikiem. W nastgpstwie
procesu ziarninowania tworza si¢ blizny z zatarciem granic
poszczegodlnych warstw przetyku, ktorego $ciana staje sig
nacieczona, sztywna i trudna do oddzielenia od otaczajacych
tkanek. Biorac pod uwage wymiar czasowy przyjmuje sig,
ze oddzielanie ognisk martwicy nastgpuje w pierwszych
dziesigciu dniach od chwili oparzenia. W tym samym
okresie czasu - w trzech pierwszych dniach - moze dojs¢
do perforacji przetyku. Caly proces gojenia uszkodzonego
przetyku jest dtugi i mozna wyrézni¢ w nim kilka faz. Po
fazie destrukcji, kolejna faza w procesie gojenia uszkodzenia
przetyku jest gojenie owrzodzenia trwajace do okoto 3
tygodni i1 postgpujacy proces bliznowacenia trwajacy nawet
do roku. Fakt ten nalezy uwzgledni¢ przy wyborze metody
ostatecznego leczenia zwezen przetyku [13,18].

Objawy kliniczne oparzenia przetyku, w okresie
zmian ostrych (bezposrednio po spozyciu substancji
zracej) manifestuja si¢ ostrym, piekacym bolem: w jamie
ustnej, klatce piersiowej i nadbrzusza. Chory wykazuje
niepokoj, stwierdza si¢ przyspieszone tgtno 1 niekiedy
zwyzke cieploty ciala. Z powodu obrzgku uszkodzonej
btony $§luzowej gornego odcinka przewodu pokarmowego
obserwuje si¢ narastajace trudnosci aktu potykania, ktory
dodatkowo nasila dolegliwosci bolowe w $rodpiersiu.
W tre$ci zwracanej $liny mozna zaobserwowac krew.
Towarzyszace objawy ze strony uktadu oddechowego takie
jak: chrypka, suchy kaszel i duszno$¢ moga $wiadczy¢ o
dodatkowym uszkodzeniu goérnych drég oddechowych.
Stwierdzenie objawdéw wstrzasu moze wskazywa¢ na
znaczne uszkodzenie S$ciany przetyku. Badanie fizykalne
przeprowadzone bezposrednio po spozyciu  $rodka
toksycznego nie pozwala na prawidlowa oceng rozlegtosci
uszkodzenia tkanek przetyku. Poszkodowany musi by¢
poddany dalszej obserwacji i badaniom diagnostycznym
w warunkach szpitalnych. W okresie zmian ostrych nalezy
si¢ spodziewa¢ wystapienia wczesnych powiktan takich
jak: krwotoku spowodowanego oddzielaniem si¢ martwych
tkanek i perforacji $ciany przetyku i/lub Zotadka. Na to
ostatnie powiktanie moze wskazywaé obecnos¢ odmy
podskornej na szyi, $rodpiersiowej, oplucnej, wysigku w
jamie optucnej, pojawienie si¢ objawow otrzewnowych
1 pogarszajacy si¢ stan ogolny chorego [38]. W okresie
po ustapieniu ostrych objawow do wystapienia p6znych
powiktan, objawy kliniczne, ktére sa odzwierciedleniem
zmian patologicznych, moze cechowaé¢ rozna dynamika
zmian patologicznych w $cianie przetyku. W okresie zmian
przewlektych, ktore moga trwac do kilku miesigcy powstaja
blizny, ktére doprowadzaja do zwegzenia $wiatta przetyku.
W tym okresie gtownym objawem klinicznym jest nasilanie
si¢ objawow dysfagii i spadek masy ciala.

Stojac przed niewatpliwie trudnym problemem wyboru
metody leczenia u chorych z oparzeniem przetyku nalezy,
przede wszystkim w okresie zmian ostrych, wykluczy¢

Zdr Publ 2010;120(3)

(czy wykry€) objawy przedziurawienia $ciany przetyku.
W wykryciu tego powiktania przydatnym badaniem
moze okaza¢ si¢ skopia przelyku z uzyciem kontrastu
rozpuszczalnego w wodzie. Natomiast skutecznos$¢ badania
kontrastowego w wykrywaniu stopnia uszkodzenia btony
sluzowej jest mato wiarygodne w przeciwienstwie do badania
tomografii komputerowej (TK). Badanie TK pozwala
na doktadniejsza oceng $ciany przetyku. W podzniejszym
okresie bardziej przydatna jest diagnostyka endoskopowa
(wykonywana w okresie ok. 3 tygodni po oparzeniu) [61].
W celu oceny stopnia uszkodzenia $ciany przelyku niezwykle
przydatna okazata sig klasyfikacja w skali Zargara [20]:

0  — brak zmian w endoskopii
I — przekrwienie i obrzek btony sluzowej

IIa - blona $luzowa krucha z wybroczynami i nadzer-
kami; moga by¢ widoczne takze btony rzekome oraz
plytkie owrzodzenia

II'b - jak w Ila dodatkowo wystgpuja okrezne glebokie
owrzodzenia

IITa — wystgpuja glgbokie i masywne, zlewne owrzodzenia
ogniska martwicy

IIIb — jak [Ila dodatkowo duze ogniska martwicy.

Wykonujac badania endoskopowe u chorego po
chemicznym uszkodzeniu przetyku, nalezy zachowac
szczegolna ostroznos$é ze wzgledu na mozliwos¢ przebicia
sciany przetyku. Endoskopii nie powinno si¢ wykonywaé
w przypadkach: wyraznych objawow cigzkiej martwicy
Sciany przetyku lub zotadka na calej grubosci z objawami
podraznienia oplucnej, podraznienia $rodpiersia, zapalenia
otrzewnej, wystgpowania wolnego powietrza pod przepona.

Udzielajac pierwszej pomocy po oparzeniu chemicznym
nalezy w miar¢ mozliwosci zabezpieczy¢ s$rodek zracy.
Doktadnie przemy¢ skore wokot ust i spojowki duza
iloscia wody. U 0s6b z zachowana $wiadomos$cia nalezy
zaleca¢ wypicie duzej ilosci wody celem rozcienczenia
substancji zracej. Nie nalezy neutralizowa¢ substancji zracej
roztworami o wyraznie roéznigcym si¢ pH gdyz reakcja
bedzie miata egzotermiczny charakter i moze doprowadzic
do poglebienia uszkodzenia tkanek. Przeciwwskazane
jest roéwniez zglgbnikowanie zotadka i prowokowanie
wymiotow, ktore groza dodatkowym oparzeniem blony
sluzowej przetyku.

Chory po spozyciu substancji zracej zawsze wymaga
hospitalizacji na oddziale obserwacyjnym, ostrych zatru¢
lub w cigzkich przypadkach na oddziale intensywnej terapii.
Postgpowanie zachowawcze obejmuje wyrownanie zaburzen
wodno-elektrolitowych i podanie antybiotykow o szerokim
zakresie dziatania. Poczatkowo chorego nalezy odzywiac
pozajelitowo za$ w przypadku objawow dysfagii, cigzkiego
stanu lub objawdw przebicia $ciany przetyku konieczne jest
zatozenie przetoki odzywczej (gastrostomia, jejunostomia).
U chorych ze stwierdzonym uszkodzeniem ciagtosci
sciany przelyku, rozleglta martwica zotadka i przetyku
postgpowaniem ratujacym zycie jest leczenie operacyjne
polegajace na calkowitym wycigciu tych narzadow
znastgpowym, odroczonym otworzeniem ciagtosci przewodu
pokarmowego. Majac na uwadze fakt, iz regeneracja btony
sluzowej na przestrzeni kilku centymetrow jest niemozliwa
to tego typu uszkodzenia prowadza do powstania blizny
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lacznotkankowej zwezajacej §wiatto przetyku [37]. Endosko-
powe rozszerzanie zwegzen jest wskazane po okresie trzech
tygodni od urazu. Niewielkie zwgzenia pooparzeniowe
moga by¢ skutecznie leczone forsownym rozszerzaniem [61].
Jesli zwezenie jest catkowite i nie poddaje sig rozszerzeniu,
nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne z wykorzystaniem
zasad chirurgii rekonstrukcyjnej [37, 60]. Wytworzenie
nowej drogi pokarmowej zastgpujacej przetyk piersiowy
opiera si¢ najczgs$ciej na rekonstrukcji z uzyciem jelita
grubego [59].
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