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1. Wykaz skrotow

APC- koagulacja argonowa, argon plasma coagulation

CMV- cytomeglaovirus

EMR- endoskopowa resekcja btony $luzowej, endoscopic mucoal
resection

EoE- eozynofilowe zapalenie przetyku

ESD - endoskopowa dysekcja podsluzowkowa, endoscopic submucosal
dissection

EUS- ultrasonografia przezprzetykowa endoscopic eltra sonography
GERD- Choroba refluksowa, gastro esophageal reflux disease

GVHD- przeszczep przeciw gospodarzowi graft-versus-host disease
LES- dolny zwieracz przetyku lower esophageal sphincter

MRI- Rezoans magnetyczny magnetic resonance imaging

NLPZ- niesteroidowe leki przeciwzapalne

Nn- nerwy

PDT- terapia fotodynamiczna

PEG- gastrostomia przezskorna percutaneous endoscopic gastrostomy
RFA- radiowa ablacja radiofrequency ablation

RTG- zdjecie rentgenowskie, radioisotope thermoelectric generator

SD- odchylenie standardowe standard deviation

SEMS- stenty samorozprezalne metalowe self expandable metal stents
SEPS- - stenty samorozpr¢zalne plastikowe self expandable plastic stents
Test K-W- test Kruskala-Wallisa

Test M-W- test Manna-Whitney’a

Th- piersiowy

TK- tomografia komputerowa computer tomography

UES- gérny zwieracz przetyku upper esophageal sphincter



2. Wstep

2.1. Wybrane zagadnienia budowy anatomicznej przetyku

Przetyk to wielowarstwowy narzad rurowy laczacy gardlo z zotadkiem. Ze wzgledu na
rozbudowang podwdjng warstw¢ migsni nazywany jest kanalem mig$niowym. Etymologia
stowa przetyk wywodzi si¢ od greckiego stowa oisophagos. Jest to potaczenie dwdch stow
oisein, co oznacza noszenie 1 fagina co oznacza jedzenie. Przetyk to nosiciel pokarmow.

Sciana przetyku nie ma funkcji trawienia i wchtaniania substancji odzywczych.[1]

Przy anatomicznym ustawieniu glowy przetyk rozpoczyna si¢ na wysokosci kregow C5-C6 a
jego gorna granice stanowi krawedz dolna chrzastki pierscieniowatej krtani. Srednia dtugo$¢
przetyku to 23-25cm, jest zalezna od fazy oddechu i ulozenia ciala a u kobiet jest nieco
krétszy. Srednica to ok. 3 cm. Odlegtosé od siekaczy do zotadka to ok. 40 cm. Podzielony jest

na trzy odcinki: szyjny, piersiowy i brzuszny [1,3].

Czes$¢ szyjna przetyku jest przedtuzeniem tylnej $Sciany gardta. Z przodu potaczony jest z
chrzastka pierscieniowatg krtani, ponizej z tchawicg. Podczas swojego dlugiego przebiegu
przetyk uktada si¢ rownolegle wzgledem kregostupa 1 z powodu swojej mobilnosci wykazuje
pewne wygiecia. Wzgledem posrodkowe;j linii ciata polozony jest asymetrycznie. Przesuniety
jest na stron¢ lewg zwlaszcza w odcinku szyjnym i dolnym piersiowym. Tchawica biegnie
rownolegle do przetyku réwniez w piersiowej czesci gdzie, na wysokosci Th4, dzieli si¢ na
dwa oskrzela z czego lewe dalej towarzyszy przetykowi. Przednio-bocznie wzgledem
przeltyku potozona jest tarczyca a bocznie zlokalizowane sg tgtnice i zyly szyjne. Od tylu
przetyk przylega do przedniej powierzchni kregostupa. Biorgc pod uwage takie ulozenie i
topografie, dostep operacyjny do przelyku jest lewostronny na szyi, moze by¢ rowniez

lewostronny w odcinku piersiowym dolnym [1].

W czgsci piersiowe] przeltyk w srodpiersiu tylnym przebiega od wysokosci kregow Th1-Th2
do rozworu przetykowego w przeponie, gdzie przechodzi w krotka cze$¢ brzuszng. W
stosunku do czgs$ci szyjnej w klatce piersiowej stopniowo odsuwa si¢ od kregostupa, przybliza
si¢ do tchawicy, dochodzac do niej po lewej stronie, nastepnie krzyzuje poczatek lewego
oskrzela. Na wysokosci kregu Th4 1 trzonu mostka krzyzuje tuk aorty i biegnie w dot, po
prawej stronie wzgledem aorty zstgpujacej. Ponizej rozdwojenia tchawicy od przodu sasiaduje

z osierdziem $ciennym. W tym miejscu dochodza do przelyku lewy i prawy nerw bledny,



ktore wspottworzg splot przeltykowy. W miejscu krzyzowania tchawicy powstaje

fizjologiczne zwezenie przetyku [4].

Nastepnie, ponizej nie faczy si¢ z migsniem przeponowym tylko przechodzi przez rozwor
przetykowy. Taki wariant anatomiczny umozliwia swobodng perystaltyke i pasaz pokarmow.
Z rozworem taczy si¢ przy pomocy wiezadla przeponowo-przelykowego. Wigzadlo to
utworzone przez elementy powiezi przepony zapewnia luzne potaczenie i pozwala na
wykonywanie ruchow perystaltycznych przetyku. Poniewaz w miejscu rozworu przetyk nie

jest ufiksowany, jest to miejsce wystgpowania przepuklin rozworu przetykowego [2].

Czg$¢ brzuszna przetyku jest stosunkowo krotka. W catosci przykryta jest otrzewng. Diugosé
wynosi 3-4 cm i dochodzi bezposrednio do wpustu tworzac z zotadkiem kat Hisa. Przylega
tez od lewej strony do ptata ogoniastego i lewego ptata watroby, na ktorego powierzchni

tworzy wycisk przetykowy [2].
Sciana przetyku zbudowana jest z czterech warstw

Btony $luzowej pokrytej nabtonkiem wielowarstwowym ptlaskim, btony podsluzowej,

btony mig$niowej i przydanki.

e Btlona $luzowa uktada si¢ w podtuzne faldy. Nabtonek przetyku jest nabtonkiem
wielowarstwowym plaskim nierogowaciejacym, tak samo jak w gardle i jamie ustnej.
Blaszka wtlasciwa jest zbudowana z tkanki acznej wlasciwej, w ktorej znajduja sig
nieliczne komorki i grudki limfatyczne. Warstwa ta ze wzgledu na swoje najbardziej
wewngtrzne polozenie ma za zadanie ochrania¢ przetyk przed czynnikami
mechanicznymi, chemicznymi i termicznymi zawartymi w pozywieniu. W miejscu
gdzie konczy si¢ przelyk a zaczyna zotadek, nablonek plaski przeksztalca si¢ w
walcowaty, ktory jest typowy dla dalszej czgsci przewodu pokarmowego. Ten obszar
nazywany jest linig Z [4].

e Btona podsluzowa jest zbudowana z tkanki tgcznej wlasciwej. Gruczoty przeltykowe
znajduja si¢ w blonie podsluzowej w odcinku gornym i1 §rodkowym, a w dolnym
odcinku, w blonie Sluzowej. Wydzielany przez nie §luz, utrzymuje nawilzenie btony
$luzowej, utatwia pasaz pokarmu.[4]

e Blona mig$niowa ma strukture warstwowg. Warstwa wewngtrzna ulozona jest
okreznie, zewnetrzna podiuznie. Gérna 1/3 zbudowana jest tak samo jak gardlo i jama

ustna z migéni poprzecznie prazkowanych. Cze§¢ $rodkowa stopniowo zostaje



zastgpiona mi¢$niami gtadkimi a w dolnej 1/3 btona mig$niowa przetyku zbudowana
jest juz wylacznie z tkanki migsniowej gladkiej. Dzigki migsnidéwcee przetyku pokarm
zostaje dostarczony do zotadka, co stanowi ostatniag faze polykania, czyli fazg
przetykowa [4].

e Przydanka to tkanka tgczna wlasciwa otaczajaca sgsiednie narzady, przytrzymujac tym

samym przetyk.

Brak btony surowiczej przelyku sprzyja szerzeniu si¢ stanow zapalnych do Srodpiersia,
jedynie w czesci brzusznej pokryty jest blaszka otrzewne] trzewnej, stanowigcg btone

surowicza.

Ukrwienie tgtnicze przetyku pochodzi zard6wno bezposrednio od aorty jak i1 od galezi
tetniczych unaczyniajacych okoliczne narzady. W zaleznosci od czg$ci unaczynienie rdzni si¢

[1,3].

W czgsci szyjnej za unaczynienie przetyku odpowiedzialne sg t¢tnice tarczowe gorne i dolne,
odchodzace od tetnic szyjnych zewnetrznych. Tetnice tarczowe dolne sg znacznie bardziej
wydajne w doprowadzaniu krwi gléwnie poprzez swoje odgalezienia — tg¢tnice tarczowo-
oskrzelowe, przebiegajace po kazdej stronie przelyku w kierunku tylno-dolno-
przysrodkowym az do zachylka tchawiczo-przetykowego. Obustronnie wzdluz tchawicy
przebiegaja potaczenia naczyniowe, ktore wnikaja do Sciany przetyku dzielgc si¢ na naczynia

o mniejszej srednicy.

Czes¢ piersiowa otrzymuje krew z czterech odchodzacych od aorty tetnic tchawiczo-
oskrzelowych, ktore dzielg si¢ na liczne drobne gatezie. Uzupelnieniem unaczynienia sa
tetnice miedzyzebrowe ktorych gatezie przetykowe dodatkowo unaczyniajg piersiowa czgsé

przetyku [1,11].

Krotki odcinek brzuszny zasilany jest przez tetnice zotadkowa lewa i tetnicg $ledzionowa,
ktore odchodzg od pnia trzewnego. Tetnica zoladkowa zaopatruje poprzez swoje gatezie (do
11 gatezi) przednig 1 prawoboczng cze$¢ przetyku a tetnica $ledzionowa czes$¢ tylng 1 lewo-

bocznag [3].

Sptyw zylny przetyku tworza liczne sploty umiejscowione w tkance podsluzowe;.
Odprowadzaja one krew do zyty tarczowej dolnej, Zyly nieparzystej i zyly nieparzyste;
krotkiej finalnie do zyly gtownej dolnej. Dolny odcinek przetyku czesciowo poprzez zyte

zotadkowa lewga 1 zyte Sledzionowg tworzy zespolenia pomigdzy uktadem zyly gtownej dolne;j
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1 zyly wrotnej. Dlatego w przypadku zaburzen krazenia wrotnego w przetyku moga

powstawac zylaki.

Uktad limfatyczny przetyku jest do$¢ skomplikowany, a jego elementy rozmieszczone sa na
dlugim odcinku. Sie¢ chlonna przelyku zlokalizowana jest gtownie w blonie $luzowej i
mig$niowe]. Warstwy te tacza sie, tworzac dwa sploty naczyn chlonnych i stanowig

zasadniczg droge odptywu chtonki z przetyku kierujac ja do regionalnych weztoéw chtonnych:

e 7z odcinka szyjnego — do weztow szyjnych glebokich, i nadobojczykowych,

e 7z odcinka piersiowego — do weztow przytchawiczych gornych i dolnych oraz weztow
zatchawiczych,

e 7z odcinka brzusznego — do weztow okolicy wpustu zotadka, weztow krzywizny

mniejszej 1 pnia trzewnego.

Unerwienie ma charakter mieszany. Wspotczulny — pochodzacy od splotu przetykowego,
przywspoéiczulny — dochodzacy od galezi nerwu blednego i1 somatyczny. Warstwa migsni
poprzecznie prazkowanych przetyku ruchowo unerwiona jest przez oba nerwy krtaniowe
wsteczne- gat¢zie nn btednych. Natomiast cz¢$¢ zbudowana z mig$ni gladkich unerwiona jest
bezposrednio z nerwéw blednych i z pnia wspodtczulnego. Wiokna migsniowe tworza sploty i
liczne zwoje miedzy migsniowkami 1 dziatajg na nig antagonistycznie. W czesci piersiowe;j i
szyjnej wzdhuz biegng dwa rowki tchawiczo-przetykowe, ktére zawierajg gatezie nerwow
btednych- nerwy krtaniowe wsteczne (Yac. nervi laryngei recurrentes), przy czym w czesci
piersiowej ze wzgledu na asymetri¢ potozenia przelyku wzgledem tchawicy lewy nerw

krtaniowy wsteczny lezy bardziej powierzchownie w rowku, a prawy jest w nim bardziej

ukryty [2].

2.2. Wybrane zagadnienia fizjologii przetyku

Podstawowa funkcja przetyku jest transport pokarmow stalych i ptynéw z jamy ustnej do
zotadka. Izoluje on réwniez przewod pokarmowy od srodowiska zewngtrznego poprzez swoje
dwa zwieracze- gorny zwieracz przetyku upper esophageal sphincter (UES) 1 dolny zwieracz
przetyku lower esophageal sphincter (LES). Gorny zwieracz izoluje przewod pokarmowy od
srodowiska zewnetrznego a dolny zwieracz zapobiega cofaniu si¢ tresci zotadkowo- jelitowej
o odmiennym Ph, ktére to negatywnie wplywa na nablonek blony S$luzowej przetyku.

Wspomniane zwieracze w catosci z trzonem przetyku odpowiadajg za czynnosciowa funkcje



przetyku. Fizjologicznie proces transportu kesa z gardla do zotadka zajmuje ok. Is a w
procesie potykania mozemy wyrdznié trzy fazy — ustng, gardtowa i przetykowa. Pierwsza ma
charakter dowolny, pozostate dziatajg na zasadzie odruchu. Faza potykania rozpoczyna si¢ od
rozkurczenia UES, ktory po chwili kurczy si¢. Zapobiega to cofaniu si¢ pokarmu.
Rozluznienie UES zapoczatkowuje sekwencje skurczu migsni okreznych przetyku. Powoduje
to powstanie pierwotnej fali perystaltycznej przetyku i jest sygnalem do relaksacji LES [2,4].
W warunkach fizjologicznych $rednie warto$ci ci$§nienia w odcinku szyjnym przelyku wahaja
sie¢ w granicach 5-15 mmHg. Srednie wartosci ci$nienia w zotadku sa znacznie wyzsze 5-50
mmHg. Ci$nienia w klatce piersiowej ulegajg znacznym wahaniom np. podczas kaszlu lub
napinania mig$ni brzucha. Osiagaja wtedy wartosci nawet powyzej 75SmmHg [2,4]. Pomimo
tak duzych wahan ci$nien pasaz tresci pokarmowej musi odbywac si¢ w jedng strong a tres¢
zotadkowa powinna by¢ stale przemieszczana zgodnie z ruchami perystaltycznymi. Budowa
anatomiczna 1 fizjologiczna przetyku zabezpieczaja przed zarzucaniem tresci pokarmowe;.

Bariera ta jest trojstopniowa i sktada si¢ na nia:

e anatomiczna bariera antyrefluksowa
e zdolnos¢ przelyku do samooczyszczania

e naturalna oporno$¢ tkankowa

Specyficzna budowa anatomiczna przetyku stanowi trzon ochrony przed zarzucaniem

pokarmu.

Najistotniejszym elementem prawidlowego dziatania mechanizmu antyrefluksowego jest
dolny zwieracz przetyku — LES. Spehia on dwie zasadnicze funkcje — zapobiega wstecznemu
zarzucaniu pokarmu 1 pozwala na pasaz z przetyku do zotadka. Tonus zwieracza
kontrolowany jest neurohormonalnie. Prawidtowa dlugos$¢ zwieracza wynosi 2,5-4,5cm, a
ci$nienie spoczynkowe przekracza 10 mmHg (czyli jest o 10-30 mmHg wyzsze niz w
zotadku) [2,4]. Jego niewydolnos¢ — dtugos¢ ponizej 1cm, obnizenie tonusu ponizej SmmHg
istotnie zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia GERD (ang. gastro esophageal reflux
disease). Czgsciowa niewydolno$¢ LES moze by¢ kompensowana przez sprawny mechanizm
oczyszczania przetyku 1 uwarunkowania anatomiczne brzusznej czeSci przetyku.
Odpowiednio dlugi odcinek brzuszny przetyku stanowi element zaporowy wpustu. Po
przejsciu przez rozwoOr przetykowy w przeponie, ktory wspomaga funkcje LES, przetyk
wchodzi do zotadka sko$nie tworzac kat Hisa. Kat ten zwigksza efektywno§¢ mechanizmu

antyrefluksowego i sprzyja dodatkowemu uszczelnieniu [2,4].



2.3. Zwezenia tagodne przetyku

2.3.1 Epidemiologia, etiologia

Mianem zweg¢zenia przetyku okresla si¢ zmniejszenie $rednicy jego $wiatta prowadzace do
zaburzen potykania. Zwezenia przelyku mozemy podzieli¢ na lagodne oraz zloSliwe.
Zwezenia ztosliwe powodowane sg przez nowotwory przetyku, lub w rzadszych przypadkach
przez procesy rozrostowe okolicznych narzadow zwe¢zajace §wiatlo poprzez ucisk z zewnatrz
[19,37,44]. Ze wzgledu na skapos¢ objawdw wykrywane s3 najczesciej] w zaawansowanym

stadium czgsto juz z przerzutami odlegltymi [9,19,41].

Zwegzenia tagodne sg konsekwencjami innych jednostek chorobowych, urazéw lub dziatan
medycznych. Moga rowniez wspoétlistnie¢ w zespolach wad wrodzonych. Podziat
etiologiczny, bardzo ogolnie réznicuje pochodzenie zwezen na pozapalne, nerwowo-

mig$niowe, jatrogenne [17].

W przypadku procesu zapalnego, gdy refluks zotadkowy podraznia $ciang przetyku w sposéb
przewlekly dochodzi do wielopoziomowego uszkodzenia $ciany przelyku. Wytwarzajaca si¢
blizna moze powodowac skrocenie przelyku i wytworzenie si¢ przepukliny wslizgowej
rozworu przetykowego. Oslabia to anatomiczng barier¢ antyrefluksowa. Nieleczony refluks
powoduje porazenie mig$ni na poziomie splotOw a z czasem trwania choroby objawy nasilajg

sie. [19].

Do jatrogennych uszkodzen przetyku dochodzi najczesciej podczas zabiegéw endoskopowych
[49]. Perforacje w odcinku szyjnym sa najczesciej powodowane potknigtymi ciatami obcymi
[51,52]. W czasie zabiegdw neurochirurgicznych, laryngologicznych, ortopedycznych
gtownie w bliskiej okolicy szyjnego odcinka przetyku moze dochodzi¢ do migracji materiatu
uzywanego do zespolen, ktory to rowniez moze uszkodzi¢ przetyk. Kolejng czgstg przyczyng
sa zwezenia w obrebie zespolen po zabiegach resekcyjnych. Nalezy jeszcze wspomnie¢ o
zwezeniach zwigzanych z przedluzong intubacja [13]. Najczgsciej dotycza pacjentow
wyniszczonych, w zaawansowanym stadium choroby. Niekiedy zwezenia towarzysza
chorobom uktadowym takim jak- eozynofilowe zapalenie przetyku (EoE) [41,45] choroby
btony $luzowej (pemfigoid, liszaj ptaski, epidermolysis bullosa 1 zakaznym Candida, Herpes,
CMV, HIV). Zdarzaja si¢ tez w jednostkach zapalnych takich jak choroba Le$niowskiego-

Crohna, choroba Behceta. Moga by¢ tez zwigzane z przewlektym spozyciem niesteroidowych
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lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Stosunkowo czesto zdarzaja si¢ zwezenia wywotane
oparzeniem przetyku substancjami zragcymi. Roztwory zasadowe wypijane przez przypadek
lub w celach samobdjczych powoduja rozlegte rany stanowigce duzy problem, poniewaz

czesto s3 to zwezenia oporne na leczenie lub nawracajace [12].

Z rzadszych przyczyn nalezy jeszcze wspomnie¢ o czynnosciowym braku relaksacji dolnego
zwieracza przelyku w odpowiedzi na bolus pokarmowy (achalazja) 1 o pierScieniu
Schatzkiego. Pier§cien Schatzkiego jest opisany jako zgrubienie blony S$luzowej 1
podsluzowej, widoczne w dystalnej czesci przetyku. Nie zawiera migsnidwki wlasciwej. Ma
gbérng powierzchni¢ pokryta nabtonkiem plaskim, a dolng pokryta nablonkiem walcowatym.

Czesto towarzyszy przepuklinie rozworu przeltykowego [3].

2.3.2 Klasyfikacja tagodnych zwezen przetyku

Ze wzgledow praktycznych mozemy wyodrebni¢ dwie grupy zwezen tagodnych — proste i
zlozone a w grupie zlozonych oporne na leczenie i nawrotowe. Obie grupy leczy si¢
endoskopowymi poszerzeniami, ale zwezenia proste duzo lepiej odpowiadaja na leczenie niz

zwezenia ztozone [19].

Zwegzenia proste nie obejmuja catego obwodu przetyku, najczesciej sa opisywane jako linijne,
proste lub miejscowe — o ograniczonej powierzchni. Posiadaja wystarczajaca Srednice aby
mozna byto przeprowadzi¢ endoskop. Zwezenia o tej budowie tatwiej poddajg sie
procedurom poszerzania. Kilka sesji z reguty wystarcza do uzyskania efektu terapeutycznego.
Najczgsciej spotykanymi zwezeniami tego typu sa zwezenia porefluksowe. Z reguty do
ustapienia objawow dysfagii wystarczajace sa 1-3 cykle poszerzen. Porefluksowe zwgzenie
jest uwazane za najczestszg tagodng przyczyne zwezen. Pomimo powszechnego stosowania
inhibitorow pompy protonowej dalej uwaza si¢ ze 70-80% tagodnych zwezen ma etiologie

GERD [2,14].

Dhugie (>2cm), krete, nieregularne zmiany, zw¢zajace w znacznym stopniu §wiatlo przetyku
uniemozliwiajace przeprowadzenie endoskopu sa definiowane jako zwezenia zlozone
[19,24,41]. Zwgzenia tego typu sg zdecydowanie trudniejsze w leczeniu. Wymagaja wiecej
niz 3 zabiegdw poszerzen [19]. W tej grupie pojawiajg si¢ zwezenia oporne wymagajace serii

poszerzen lub uzupelnienia poszerzania zabiegami stentowania lub iniekcjami lekow [19].
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Zwezenia ztozone s3 najczesciej zwezeniami po oparzeniu chemicznym, po radioterapii,
zwe¢zeniami pooperacyjnymi i nieleczonymi zwezeniami porefluksowymi. W szczegodlnosci,
w przypadkach w ktérych dochodzi do pozapalnego skrdcenia przelyku i wytworzenia
przepukliny. Takie zwe¢zenia zwykle sg oporne na poszerzanie i wymagaja wielu zabiegdw
endoskopowych (zard6wno oporne jak 1 nawrotowe) 1 czasami operacyjnych (operacja

antyrefluksowa, plastyka zwe¢zenia) [13].
Zwe¢zenia nawrotowe lub oporne na leczenie.

U pacjentow, u ktorych pomimo wykonania szeregu zabiegow endoskopowych wystepuje
nawrét dysfagii, mowimy o zwegzeniach nawrotowych. Jezeli ztozone zwe¢zenie pomimo
ciggtych poszerzen (powyzej 7) ponownie daje objawy dysfagii lub dysfagia pojawia si¢ po 2-
4 tygodniach, kwalifikowane jest jako zwezenie nawrotowe. W piSmiennictwie problem
nawrotu zwezen dotyczy nawet 30-40% pacjentow [36,41]. Nie jest do konca poznany
mechanizm, ktory zwigksza ryzyko przeksztalcenia zwe¢zenia ztozonego w zwezenie zlozone
oporne. Zwe¢zenia nawrotowe s3 jeszcze trudniejsze w leczeniu i wymagaja wielokrotnych
endoskopii. Za zwezenia nawrotowe uwazane sg zwezenia w ktorych przez 4 tygodnie nie
udato si¢ osiagna¢ zadowalajacej Srednicy, pomimo tego ze wczesniej udato si¢ osiaggnac
$rednice >14mm. Leczenie obu rodzajéw zwegzen obarczone jest wigkszym ryzykiem

powiktan [24,36].

Oporne lub nawracajace zwezenia definiuje si¢ jako ograniczenie $rednicy $wiatta blizng lub
zwloknieniem skutkujacym klinicznymi objawami dysfagii przy braku endoskopowych cech
aktywnego stanu zapalnego [44]. Moze to nastgpi¢ w wyniku braku mozliwosci uzyskania
$rednicy co najmniej 14 mm w ciggu pigciu sesji w odstepach dwutygodniowych (opornosé);
lub w wyniku niemoznosci utrzymania zadowalajacej srednicy $wiatta przez cztery tygodnie

po osiggnieciu docelowej srednicy 14 mm (nawrot).

Definicja ta nie obejmuje pacjentow ze zwezeniem zapalnym (zwezenia ktoére nie ustgpi do
czasu ustgpienia stanu zapalnego) lub pacjentow o zadowalajacej Srednicy przetyku, ale z
dysfagia na podtozu dysfunkcji nerwowo-mi¢sniowej lub z zaburzeniami motoryki przetyku

[53].
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2.4. Diagnostyka tagodnych zwezen przetyku

Diagnostyka chordb przetyku jest wymagajaca. Wynika to z jego specyficznej budowy — jest
on narzadem dlugim, przebiegajacym przez szyje, klatke piersiowa i jame¢ brzuszng. W
niektorych miejscach jest ruchomy wzgledem otoczenia, w innych jest ufiksowany otaczajaca
go otrzewng ( sam lezy zaotrzewnowo). Ze wzgledu na specyficzng budowe anatomiczng, w
ktérej dominuje kilka warstw naprzemiennie utozonych migsni, objawy zwigzane ze
zwezeniem pojawiaja si¢ do$¢ podzno. Ograniczenie S$rednicy przetyku objawia si¢
trudnosciami  w potykaniu, czyli dysfagig. Najpierw pokarmow statych, nastepnie
potptynnych i1 ptynnych a w najbardziej zaawansowanych stadiach wystepuja zaburzenia
potykania $liny. Dysfagia jest objawem najbardziej swoistym dla choréb przetyku. Mianem
tagodnej dysfagii lub dysfagii niewielkiego stopnia okresla si¢ niemozno$¢ polykania
pokarmoéw statych [55]. Niemozno$¢ potykania ptyndw (w tym §liny pacjenta) swiadczy o
ciezkiej, postepujacej dysfagii. W przypadku ciezkiej dysfagii dodatkowg trudno$¢ moze
stanowi¢ brak mozliwosci przej$cia endoskopem do zotadka. Dysfagia nie powinna by¢ nigdy
lekcewazona lub mylona z innymi btahymi jednostkami chorobowymi. Specyficznym
wariantem dysfagii jest ucisk na przetyk przez nieprawidtlowo potozong tetnice
podobojczykowg prawa — dysfagia lusoria [3]. Pomimo tego ze dysfagia jest objawem
dominujagcym w chorobach przelyku moga tez pojawiac si¢ inne, mniej charakterystyczne ale

réwnie wazne w diagnostyce objawy takie jak:

e bolesne potykanie (odynophagia) bdl w trakcie przechodzenia pokarmoéw. Moze
wystepowaé u ludzi zdrowych podczas potkniecia duzego kesa, pokarmu o zbyt
wysokiej lub zbyt niskiej temperaturze. B6l moze towarzyszy¢ podraznieniu $ciany
przetyku przez chemiczne czynniki toksyczne (kwasy lub zasady), moze si¢ nasila¢ po
chemio- i radioterapii [4].

e chrypka (tac. dysphonia, raucitas) objaw typowy dla choréb krtani lub guzoéw ptuc, ale
moze by¢ tez zwigzany z chorobami przetyku np. z przewleklym zarzucaniem tresci
zotadkowej, z zapaleniem przetyku, z wczesnym lub bardzo zaawansowanym stadium
raka przelyku [4].

e czkawka (tac. singultus), czyli rytmicznie powtarzajace si¢ skurcze przepony i mig$ni
oddechowych przy zamknigtej gltosni. Najczesciej jest dolegliwoscig krotkotrwatg i
ustepuje samoistnie ale moze towarzyszy¢ przepuklinie rozworu przetykowego lub

rakowi przetyku czy zotadka [4].
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e kaszel (fac tussis) moze by¢ objawem choroby refluksowej lub uchylkowej a gdy
towarzyszy mu cofanie si¢ tresci pokarmowej do gardta moze to przemawiaé za
zaburzeniami czynnosci skurczowej przetyku (np. achalazja lub uchylek).

e zgagag (lac. pyrosis) okresla si¢ pieczenie zlokalizowane za mostkiem, lub
promieniujace do klatki piersiowej. Jest typowym objawem choroby refluksowej,
powstaje w wyniku podraznienia blony S$luzowej przetyku przez kwasng tresé
zarzucang z zotadka. P6znym nastgpstwem zgagi bywaja trudnosci w potykaniu [2].

e wymioty (emesis), gwaltowne wyrzucenie tresci pokarmowej z jamy ustnej. W
zwezeniach przelyku moga doprowadzi¢ do groznego powiklania jakim jest
zachtystowe zapalenie ptuc. Uraz cisnieniowy przetyku spowodowany wymiotami

moze zakonczy¢ si¢ jego perforacja (zespot Boerhave) [2].

Ze wzgledu na skape objawy, zwezenia rozpoznawane sg stosunkowo p6zno. Do tej pory nie
udato si¢ ustali¢ jednej, najlepszej metody diagnostycznej. Konieczne jest wykonanie szeregu
uzupetniajacych si¢ badan diagnostycznych: obrazowych i histopatologicznych. Dobrze

zebrany wywiad lekarski skraca czas diagnostyki i moze zaoszczedzi¢ fundusze [15].

Do najczgsciej stosowanych badan w diagnostyce zaliczamy: zdjecie RTG (ang. Radioisotope

Thermoelectric Generator), endoskopi¢ 1 tomografi¢ komputerowg (TK) klatki piersiowe;.

Zdjecie przetyku z kontrastem jest metoda powszechnie wykonywang, tanig, nieinwazyjng i
szybka. Stanowi uzupehlienie badania endoskopowego w chorobach czynno$ciowych
przetyku, tagodnych zwezeniach lub diagnostyki perforacji nieszczelno$ci zespolenia.
Wspotczesne aparaty dajg mozliwos¢ nagrania serii zdje¢ — np. zarejestrowac akt potykania i
umozliwiajg ocen¢ np. fizjologii aktu polykania. A takze ocen¢ funkcjonowania i napigcia
gornego 1 dolnego zwieracza przetyku (UES i LES). Prawidlowy przelyk oczyszcza si¢ w
czasie ok. 1 minuty, przy zalozeniu Ze pacjent wypije standardowa dawke kontrastu ok 150
ml. Obecnie jako kontrast stosuje si¢ gastrografing, Srodek na bazie wody, ktéry jest
bezpieczny nawet w przypadku perforacji. Bardziej precyzyjnym sposobem obrazowania jest
wielorzgdowa, spiralna tomografia komputerowa z kontrastem doustnym lub bez. U
pacjentdéw nieprzytomnych jest metoda z wyboru. Rezonans magnetyczny (MRI) jest
pomocny w ocenie etiologii zwezenia. Gtownym zastosowaniem tomografii pozytonowe]
(PET) jest ocena stopnia zaawansowania raka przetyku. Jedna z nowszych technik jest
taczenie MRI z endoskopig w celu doktadniejszej oceny wczesnych zmian nowotworowych i

nienowotworowych przetyku. Wyniki sg poréwnywalne z EUS czyli z endoskopowa
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ultrasonografig. EUS, podobnie jak TK dzigki zastosowaniu fal o wysokiej czgstotliwosci i
niewielkim zakresem glebokosci badania pozwala na uzyskanie obrazow o duzej
rozdzielczo$ci. Endoskopowa ultrasonografia najlepiej sprawdza si¢ w miejscach
niedostepnych w badaniu przezskornym (np. z powodu otaczajacych struktur kostnych lub
powietrznych). W rekach doswiadczonego badacza umozliwia identyfikacje poszczegdlnych
warstw $ciany przetyku. Uwaza si¢ ze EUS jest wazne w diagnostyce przedoperacyjnej raka,

poniewaz umozliwia doktadng wizualizacj¢ §cian guza — cecha T [2,4,10].

Nalezy réwniez wspomnie¢ o badaniach czynno$ciowych przeltyku. Umozliwiaja one ocene
cisnien w przetyku i oceny wydolnosci dolnego zwieracza przetyku LES. Nie znajdujg one

zastosowania w przypadku tagodnych zwezen [2].

Bardzo dobre efekty ma technika endoskopowa, ktora pozwala w sposob bezposredni
uwidoczni¢ zwezenie 1 umozliwia pobranie wycinkow. Obecnie jest to metoda z wyboru.
Laczy w sobie elementy diagnostyki oraz oferuje bogate mozliwosci wykonania
maloinwazyjnych zabiegéw chirurgicznych. Mechaniczne badz farmakologiczne poszerzania,
stentowanie, balonowanie, iniekcje sterydami lub cytostatykami sg obecnie metodami z

wyboru przy leczeniu zwezen przetyku [10].

2.5. Leczenie tagodnych zwezen przetyku

Jak wspomniano wcze$niej, podstawg jest leczenie endoskopowe. Przynosi ono bardzo dobre
rezultaty i1 jest obarczone matym ryzykiem powiklan. Pacjenci z tagodnymi zwezeniami
wymagaja systematycznej kontroli a samo leczenie jest wieloetapowe i w niektorych
przypadkach dlugotrwate. Nalezy pamigta¢, ze procedury endoskopowe przynosza ulge i
poprawiajg jako$¢ zycia pacjentdow, ale nie leczg przyczyny tylko skutki choroby a etiologia

tagodnych zwezen przelyku najczesciej ma tto mieszane [19].

2.5.1 Poszerzanie endoskopowe (balon, poszerzadto, sterydy)

Przez wielu autorow [14,15,19] leczenie endoskopowe jest uwazane za leczenie z wyboru w
przypadku zwegzen w obrebie gornego odcinka przewodu pokarmowego. Leczenie

endoskopowe ma na celu ztagodzenie objawow dysfagii, umozliwi¢ doustne przyjmowanie

pokarmow, fagodzi¢ bdl 1 poprawic jako$¢ zycia pacjentow [24,26,36].
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Wyrézniamy kilka podstawowych technik poszerzen. Mozna wymieni¢ poszerzadta
mechaniczne: Savary'ego-Gillarda, Hursta, Maloneya, Edera-Puestowa, poszerzadta bougies
bez lub z prowadnikiem i balonowe na prowadniku. Poszerzadta mechaniczne sktadaja si¢ ze
sztywnej czesci — prowadnika poliwinylowego lub metalowego, ktory umozliwia przejscie za
zmian¢. Prowadniki sg konstruowane w ten sposob zeby wytrzyma¢ duza site dziatajaca
wzdluznie do zmiany. Prowadniki mozna sterylizowa¢ i uzywaé wielokrotnie, natomiast
balony sa jednorazowe. Podstawowa rdznica w dzialaniu tych poszerzen polega na innym
roztozeniu sit oddziatywujacych na przetyk [27]. Poszerzadta mechaniczne rozpierajg tkanki
osiowo-jednokierunkowo od gardta do zotadka, sitg generowang przez operatora, rozpychajac
tkanki w miejscu zwe¢zenia. Poszerzanie zaczynamy stopniowo, na poczatku uzywajac
narzg¢dzia $rednicy o kilka mm mniejszej niz docelowo. W wigkszosci przypadkow dazy si¢
do uzyskania $rednicy 15-20 mm (45-50F). Balony produkowane sa w r6znych rozmiarach —
maja okreslang dtugos$¢ 1 $rednicg. Po spozycjonowaniu napeinione kontrastem, woda lub
rzadziej powietrzem do zadanego ci$nienia oddziatywujg radialnie na $cian¢ zwg¢zenia, na
calej swojej dlugosci. Napetliony balon powinien oddzialywa¢ na przewgzenie ok. 30-90s.
Doktadne wskazania dotyczace kazdej z metody nie zostaly w peini ustalone a czasem obie
metody stosuje si¢ naprzemiennie [27]. Pomimo tego ze obie opisane metody sg uwazane za
bezpieczne nie sg pozbawione powiktan. Do najczestszych opisywanych w literaturze
zaliczamy: miejscowe krwawienie, perforacje, przetoke, bol w klatce piersiowej, nudnosci.
Wigkszos¢ tych powiktan ustepuje po leczeniu zachowawczym. Zwezenia usytuowane w

cze$ci szyjnej 1 piersiowe] przetyku sg obarczone wyzszym ryzykiem powiktan [17,33].

Ostrzykniecie sterydami ma na celu zahamowanie lokalnego procesu zapalnego. Najczesciej
iniekcje poprzedza jednak proba poszerzenia. Najlepsze efekty uzyskuje si¢ w leczeniu
przewlekltych zwezen. Do iniekcji stosuje si¢ rowniez cytostatyki — mytomycin C-inhibitor

replikacji DNA wigzacy si¢ z matryca DNA, co uniemozliwia jej proliferacje [31].

Endoskopowe naciecie zmiany (ang. endoscopic incisional therapy) 1 terapia APC ( ang.
argon plasma coagulation) w przypadku zwezen tagodnych metody te uwazane sg za techniki
drugorzedowe 1 stosowane sa rzadziej. Podstawowe wskazania to zlozone zwezenia

nawrotowe gorzej reagujace na leczenie poszerzadtami i stentami.
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2.5.2 Protezowanie zwezen, chirurgiczne leczenie zwegzen

W przypadku zwezen nawrotowych 1 opornych dodatkowo w leczeniu stosowa¢ mozna stenty
przetykowe. Stentowanie przelyku znajduje szerokie zastosowanie w przypadku zmian
ztosliwych, w stanach tagodnych réwniez przynosi bardzo dobre rezultaty zwlaszcza w
przypadku zmian nawracajacych, trudno leczacych si¢. Stenty sg technicznie tatwe do
implantacji, system wprowadzajacy jest matej Srednicy i umozliwia przejécie przez zmiang
[8,15]. Budowa umozliwia jego rozpr¢zenie po implantacji i zwinigcie podczas usuwania.
Powszechnie stosowane sa SEMS (ang. self expandable metal stents). Te natomiast mozemy
podzieli¢ na stenty kryte i nie. Stenty kryte obarczone sg wigkszym ryzykiem migracji
poniewaz gorzej si¢ fiksujg w $cianie. Natomiast lepiej zabezpieczaja przed restenoza. Stenty
niepowlekane obecnie stosowane sg jedynie w udraznianiu guzéw nowotworowych, poniewaz
przerastajg ziarning zapalng draznigc $luzéwke przelyku, a po pewnym czasie nie mozna ich
usung¢. Ostatnio coraz szersze zastosowanie w leczeniu tagodnych zwezen przetyku znajduja
stenty biodegradowalne [35,45,46]. Stent powinien by¢ dobrany w ten sposéb, aby oba jego
konce byty dluzsze o 2-3 mm od zmiany. Stenty biodegradowalne (BD) s3 obarczone
mniejszym ryzykiem powiktan, jednak nie sg od nich catkowicie wolne. Powiktania dzielimy
na natychmiastowe, wczesne 1 pdézne. Natychmiastowe powiklania obejmujg aspiracje tresci
pokarmowej do drég oddechowych, nieprawidtowe polozenie, przemieszczenie stentu i
perforacje przetyku. Wczesne powiklania obejmuja krwawienie, bol w klatce piersiowe;,
nudnosci. Pozne powiklania to zwezenie, nawrdt lub rozwo6j nowych zwezen, perforacja
przetyku, owrzodzenie przetyku, krwawienie, refluks zotadkowo-przeltykowy i1 odma
$rodpiersia. Jednak migracja stentu, konieczno$¢ powtdrnego stentowania i uszkodzenia
stentu sg gldownymi pdéznymi powiktaniami. Stenty biodegradowalne najcze¢$ciej maja okres

rozpadu ok. 6 miesi¢ecy [15,19,45,46].

Stenty metalowe SEMS pod koniec lat 90 wyparly z uzycia tradycyjne, karbowane stenty
plastikowe [45]. Implantacja stentéw plastikowych SEPS wigze si¢ z wigkszym
prawdopodobienstwem perforacji i uszkodzenia przetyku. SEPS ze wzgledu na swoja budowe
— s3 mniej elastyczne 1 zaopatrzone s3 w gorszy system kotwiczenia, latwiej migruja
podrazniajac $cian¢ przetyku [19]. W aktualnym piSmiennictwie opisywane sg juz gtoéwnie
SEMS, BD i stenty modutowe [45,35]. Stenty metalowe pomimo tego, ze w przeciggu lat
modyfikowano ich budowe i system kotwiczenia wykazuja wigksze prawdopodobienstwo
migracji niz stenty biodegradowalne [19,35]. W zaleznos$ci od miejsc zwezenia stosuje si¢
r6zne $rednice stentéw [19,45]. W zwezeniach w odcinku szyjnym nawet Srednice 10-14mm 1
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wicksze. Dodatkowo stenty majg asymetryczng budowe¢ — poszerzenie S$rednicy, z flara
majacg dodatkowo fiksowaé stent w przetyku [19]. Powiktania po stentowaniu przetyku, tez
nie zdarzaja si¢ czesto a glowne to bol w klatce piersiowej [16]. W szczegdlnoscei, gdy stent
jest nisko posadzony uszkadza anatomiczng barier¢ antyrefluksowa, otwiera przetyk na reflux

zotadkowy, ktory nasila stan zapalny.

Powiktaniem odleglym jest migracja stentu [35,45]. Migracja stentu to gtowna przyczyna
nawrotu dysfagii po zabiegu stentowania [17,19,35]. Jest to powiktanie, ktore moze zagrazaé
zyciu pacjenta (ryzyko perforacji, niedroznosci) [16]. W przypadku zastosowania stentow
biodegradowalnych ryzyko powiklan jest mniejsze. Biodegradowalne materiaty uzyte do
budowy stentéw eliminujg konieczno$¢ ich usuwania, zmniejszajagc w ten sposob ilos¢
endoskopii [15,35,45]. Skuteczne zatozenie stentu moze uchroni¢ pacjenta przed
powiklaniami spowodowanymi migracja stentu, poniewaz biodregadowalny stent nie
powoduje niedroznosci 1 perforacji i nie wymaga dodatkowej endoskopii w celu
ewentualnego jego usuni¢cia. W przypadku nawrotu dysfagii z powodu za szybkiej degradacji

stentu mozna ponowi¢ zabieg bez powaznych konsekwencji.

Zdarzajg si¢ przypadki, w ktérych nie ma technicznej mozliwo$ci przeprowadzenia przez usta
prowadnika lub sforsowania zwezenia poszerzadiem. Jezeli nie ma technicznej mozliwosci
przejscia endoskopem wykonuje si¢ zabieg gastrostomii odzywczej. Zabieg wykonywany w
znieczuleniu ogdlnym, ktérego celem jest umieszczenie w zotadku drenu 1 wyprowadzenie go
przez powloki. Istnieje tez metoda endoskopowa zatozenia stomii odzywczej — PEG ang.
percutaneous endoscopic gastrostomy. Jednak w przypadku zaawansowanego zwegzenia
nieprzepuszczajacego endoskopu nie ma technicznej mozliwosci wykonania zabiegu.
Czasami podejmowane sg proby sforsowania zwezenia od strony zotadka przez otwor po
czasowym usuni¢ciu drenu gastrostomii (dostep retrograde) lub w celu zmigkczenia blizny,

po jej ostrzyknigciu najczesciej sterydem, nierzadko kilkukrotnie [5, 44].
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3. Zalozenia i cele pracy

1. Charakterystyka pacjentow leczonych w pracowniach endoskopowych USK z powodu
tagodnych zwezen przetyku.

2. Ocena efektywnosci leczenia tagodnych zwezen przetyku w zaleznosci od uzytej metody
endoskopowe;j.

3. Mozliwosci i cele leczenia endoskopowego tagodnych zwezen przetyku.

4. Ocena skutecznos$ci leczenia w zalezno$¢ od rodzaju i etiologii zwezenia.

4. Material i metody
4.1 Opis grupy badawczej

Grupe badang stanowili pacjenci Kliniki Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii
Ogo6lnej oraz Pracowni Endoskopowej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
leczeni z powodu tagodnych zwezen przewodu pokarmowego w latach 2014-2020. Pacjenci
przed poszerzeniem byli odpytywani o stopien zaawansowania dysfagii wedlug prostej 5-
stopniowe;j skali dysfagii [52,53,54,55]:

0. brak objawow dysfagii,

1. zdolno$¢ do stosowania normalnej diety,

2. zdolno$¢ do potykania niektorych pokarmoéw statych,

3. zdolnos¢ do potykania pokarméw potptynnych,

4. niezdolno$¢ do jedzenia,

Stosownie do wymogow okreslonych odpowiednim przepisem ustawowym opisane w
niemniejszej pracy doktorskiej badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Piastow Slaskich. ( nr zgody 181/2022). Do badania wlaczono

wszystkich pacjentow, u ktorych wykonano endoskopi¢ leczniczg z zabiegiem majacym na

celu poszerzenie przetyku.

Do opracowania wigczono tacznie 116 oséb w wieku 30-81 lat, wsrdd ktorych bylo 42 kobiet

(36,2%) 1 74 mezczyzn (63,8%).
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Chorych podzielono na cztery grupy uwzgledniajac etiologie zwezenia:

1. Grupa chorych ze zwezeniem przelyku porefluksowym: 74 osoby (63,8%), w tym 24
kobiety (57,1%) 1 50 mezczyzn (67,6%). W tej grupie wyodrgbniono osoby z
przepukling rozworu przetykowego — 16 oséb, w tym 4 kobiety (25%) 12 mezczyzn
(75%)

2. Grupa chorych ze zwezeniem przelyku po oparzeniu chemicznym: 23 osoby (19,8%),

w tym 11 kobiet (26,2%) 1 12 (16,2%) mezczyzn.

3. Grupa chorych ze zwegzeniem przetyku po radioterapii: 9 0sob (7,8%), w tym 3

kobiety (7,1%) 1 6 mezczyzn (8,1%).

4. Grupa chorych ze zwezeniem zespolenia przetykowo-jelitowego: 10 osob (8,6%), w

tym 4 kobiety (9,5%) 1 6 m¢zczyzn (8,1%).

Grupe badang podzielono réwniez ze wzgladu na rodzaj zwezenia: zwegzenie proste i ztozone.
Zwezenie proste zdefiniowano jako takie, ktore do momentu ustgpienia objawow dysfagii na
okres 12 miesiecy wymaga nie wiecej niz 3 poszerzen. Dlugo$¢ zwezenia prostego nie
przekracza 19 mm. W tej grupie znalazly si¢ 93 osoby.

W okresie obserwacji 12 miesigcznej ze zwezeniem prostym byto 91 pacjentéw, a w czasie

obserwacji 24 miesigcznym 79 pacjentdw.
Do grupy ze zwezeniem ztozonym zakwalifikowano odpowiednio 23 osoby.

Celem oceny 12-sto 1 24-ro miesigcznej przerwy migdzy zabiegami, w grupie zwegzen

ztozonych znalazty si¢ odpowiednio 20 i 13 osoby.
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4.2 Analiza statystyczna

Analiz¢ zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczba) przeprowadzono wyliczajac $rednia,

odchylenie standardowe, mediang.

W pracy badane cechy (zmienne) ciagle charakteryzowano parametrami rozktadu tych cech:
wartos$cig $rednig 1 odchyleniem standardowym (SD) oraz liczebnos$cig N proby lub/i mediang
1 centylami Q25 1 Q75. Taka dualna prezentacja wynikow umozliwia dokonanie oceny, na ile
rozktad badanej zmiennej losowej odbiega od rozktadu normalnego oraz pozwala na wybor
preferencji obserwacji badanego zjawiska. Do weryfikacji hipotez statystycznych badanego
materiatu statystycznego postuzono si¢ wylacznie testami nieparametrycznymi, korzystajac z
pakietu statystycznego STATISTICA ver. 13: dla zmiennych niezaleznych — testem Manna-
Whitney’a oraz Kruskala-Wallisa, badZ testem wielokrotnych poréwnan. Badano réwniez
powiazanie cech cigglych miedzy soba za pomoca wyznaczania wspotczynnika korelacji
Pearsona oraz regresji liniowej wielokrotnej. Dla dychotomicznej zmiennej zaleznej
wykorzystano model regresji logistycznej. Dla zmiennych skategoryzowanych postuzono si¢
testami Chi>, w tym dla tabel czteropolowych z uwzglednieniem poprawki Yatesa.
Dopuszczalny blad oceny statystycznej przyjeto na poziomie 5%, oznaczajac go jako poziom
istotnosci statystycznej p <0,05. Jesli poziom istotnosci jest wigkszy niz 0,05, woéwczas
moOwimy o braku réznicy istotnie statystycznej i oznaczamy przez NS. W pracy przedstawia

si¢ rowniez wyniki roznigce si¢ na poziomach istotnosci p < 0,01 oraz p < 0,001.
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5. Wyniki

Do badania zakwalifikowano 116 pacjentow, u ktorych pod uwage wzieto wiek, $rednice

zwezenia przed poszerzaniem, dilugos¢ zwezenia mierzong endoskopowo 1w wielu

przypadkach radiologicznie oraz pte¢ i etiologi¢ zwezenia. Pacjentow podzielono na grupy

uwzgledniajac powyzsze dane, oraz ze wzgledu na etiologi¢ i typ zwezenia (TAB.1, TAB.2) —

proste 1 ztozone TAB.3. Czestos¢ wystgpowania zwezenia prostego 1 ztozonego w zaleznosci

od pfci pokazuje ze rozklad kobiet i mezczyzn, u ktorych wystepuja zwezenia ztozone jest

podobny (p <0,933).

TAB. 1 Podziat pacjentéw ze wzgledu na wiek, pte¢, uwzgledniono dtugos¢ 1 srednice
zwezenia N- liczba pacjentow.

Kobiety Mezczyzni Razem
N=42 N=74 N=116
Cecha . : : , ) B , : :
$rednia + mediana $rednia + mediana $rednia + mediana
SD (Q25-Q75) SD (Q25-Q75) SD (Q25-Q75)
Wiek [lata] 15146 ot | 6152109 (P le0s12s (S
- . 15 17 16
Dhugo$¢ zwezenia [mm] | 17,5+8,2 (12 - 20) 19,5+11,2 (13 - 20) 18,8 + 10,2 (12,5 - 20)
Srednica zwezenia przed 6 6,5 6
poszerzaniem [mm] 6,1£2,4 (5-8) 6,3+2,2 (5-8) 6,2+£2,2 (5-8)

TAB. 2 Charakterystyka pacjentéw ze wzgledu na etiologie zwezenia u kobiet 1 m¢zczyzn

Kobiety | MezczyZni Razem
Cecha N=42 N=74 | N=116
Zwezenie przetyku o 0 0
porefluksowe 24 (57,1%) | 50 (67,6%) | 74 (63,8%)
Zwezenie przetyku
po oparzeniu 11 (26,2%) | 12 (16,2%) | 23 (19,8%)
chemicznym
Zwezenie przetyku o 0 0
po radioterapii 3(7,1%) 6 (8,1%) 9 (7.8%)
Zwgzenie zespolenia 4(9,5%) 6 (8,1%) 10 (8,6%)

przetykowo-jelitowego
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TAB. 3 Podziat pacjentow ze wzgledu na typ zwezenia- proste i ztozone

Zwezenie | Kobiety Mezczyzni | Razem
proste 33 (78,6%) |60 (81,1%) |93(80,2%)
ztozone |9 (21,4%) |14 (18,9%) |23(19,8%)
Razem |42 (36,2%) |74 (63,8%) |116
W  poszczegolnych grupach etiologicznych uwzgledniono rodzaj poszerzen — balon,

poszerzadto i1 jedynie endoskopi¢ diagnostyczng. Protezowanie wykonano u 5 pacjentow.
Przed protezowaniem konieczne bylo poszerzanie balonem czego nie uwzglgdniono w tabeli
(dla jasnosci obliczen) (TAB. 4). W okresie od 2014 roku do konca roku 2020 wykonano
tacznie 222 endoskopie. Ilo§¢ zabiegow u kobiet 1 mezczyzn przedstawiono w TAB. 5.
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, iz grupa ta jest jednorodna ze wzgledu na
pte¢ (p <0,951).

TAB. 4 Rodzaj wykonanych procedur endoskopowych w poszczegdlnych grupach

etiologicznych
procedury endoskopii
Cecha Bez ) ) Razem
poszerzania Bougienage Balon Protezowanie
igzﬁeu‘ﬁ:oﬁzelyk“ 15 (44,1%) | 80 (51,9%) | 19 (65,5%) | 2 (40,%) 116 (52,7%)
fgﬁﬁii Zflzee;lyllc‘;n‘;‘l’n 13 (38.2%) | 49 (31,8%) | 7 (24,1%) 2 (40,%) 71 (32,%)
iﬁfjg;;%g”elyk“ po 1 (2,9%) 9 (5,8%) 1 (3,4%) 0 0(,0%) 11 (5,%)
izgf;l?;iviejgﬁtlggvfgo 5(14,7%) | 16 (10,4%) | 2 (6,9%) 1 (20,0%) 24 (10,4%)
Lacznie 34 (153%) | 154 (69.4%) | 29 (13,1%) | 5 (2,3%) 222




TAB. 5 Ilo$¢ wykonanych zabiegéw endoskopowych u kobiet i mezczyzn.

caa | Ky | Mg [ e
en]afsﬁ; | 87(39.2%) | 135 (60,8%) 222
1 26 (61,9%) | 45 (60,8%) 71 (61,2%)
2 7(16,7%) | 15 (20,3%) 22 (19,%)
3 4(9,5%) | 7(9,5%) 11 9,5%)
4iwigeej | 5(11,9%) | 7(9,5%) 12 (10,3%)

Do grupy ,,4 1 wigcej” zaliczono 5-ciu pacjentow, u ktorych wykonano zabieg endoskopowy

odpowiednio 5-cio, 6-cio, 8-mio, 10-cio i 17-sto krotnie.

Charakterystyka badanej grupy pacjentow, u ktérych wystapila przerwa 12-stomiesi¢eczna
miedzy zabiegami (N =111)

Sposrdod 116 pacjentow pominigto trzech, u ktdrych nie wystgpita przerwa co najmniej 12-sto

miesi¢czna, oraz dwoch pacjentow z roku 2020 z grudnia, po pierwszej endoskopii, ktorzy do

konca okresu badanego nie mogli mie¢ przerwy 12-sto miesiecznej (TAB. 6 1 TAB.7).

TAB 6. Rozktad pacjentow w 12-sto miesigcznym okresie obserwacji

Kobiety Mezczyzni Razem
N=41 N=70 N=111
Cecha mediana mediana mediana
$rednia + SD (Q25 - Q75) $rednia + SD (Q25 - Q75) $rednia + SD (Q25 - Q75)
Wiek [lata] ss145 o | slasin (P Ttz (O
Dhugo$¢ zwezenia 15 17 16
[mm] 17,2+ 8,1 (12 - 20 193+ 11,1 (13 - 20 18,8 +10,2 (12,5 - 20)
Srednica zwezenia 7 7 6
przed p[or;fgzamem 6,2+23 (5-8) 6,4+2,1 (5-8) 6,3+2,2 (5-8)
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TAB.7 Rozktad pacjentow w 12-sto miesiecznym okresie obserwacji ze wzgledu na etiologie.

Kobiety | Mezczyzni Razem
Cecha N=41 N=70 | N=111
Zwezenie przetyku | o 4 s sy | 47 (67,1%) | 71 (64.%)

porefluksowe
Zwezenie przetyku

po oparzeniu 10 (24,4%) | 12 (17,1%) | 22 (19,8%)
chemicznym
Zwezenie przetyku 3 (7,3%) 6 (8,6%) 9 (8,1%)
po radioterapii ’ ’ ’
Zwegzenie zespolenia 4 (9.8%) 5(7,1%) 9 (8,1%)

przetykowo-jelitowego

W okresie obserwacji od stycznia 2014 do grudnia 2020 tacznie u 111 pacjentdw wystapita
dwunastomiesi¢gczna przerwa pomiedzy zabiegami. TAB. 8 przedstawia ilo$¢ procedur
endoskopowych u kobiet 1 me¢zczyzn, u ktorych wystgpita 12-sto miesigczna przerwa w

leczeniu.

TAB. 8 ilo$¢ procedur endoskopowych u kobiet i mezczyzn, u ktérych wystgpita 12- sto

miesi¢czna przerwa w leczeniu.

cana [ oty Mg R
enI:ifszlzi)ii 70 35,9%) (6411,215%) 195
1 26 (63,4%) |43 (61,4%) | 69 (62,2%)
2 7 (17,1%) | 15 (21,4%) | 22 (19,8%)
3 4 (9,8%) 6 (8,6%) 10 (9,%)
4 1 wigcej 4 (9,8%) 6 (8,6%) 10 (9,%)
Lacznie 41 (36,9%) | 70 (63,1%) 111

Jedynie ponizej 10% pacjentow u ktorych wykonano powyzej 4 endoskopii miato 12

miesi¢czny okres bez endoskopowej interwencji.

TAB. 9 uwzglednia ilo$¢ zabiegéw niezbgdnych do uzyskania dwunastomiesiecznej przerwy
w leczeniu, w zalezno$ci od etiologii zwezenia. Z tabeli wynika, ze 73,9% pacjentow ze
zwezeniem porefluksowym wymagato jednorazowego zabiegu poszerzenia do ustgpienia
objawow. W przeciwienstwie do pacjentow ze zwezeniem zespolenia przetykowo-jelitowego
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u ktorych jednokrotny zabieg do uzyskania 12-sto miesi¢cznej przerwy mozliwy byt jedynie u

4,3%.

TAB. 9 Tlo$¢ zabiegow niezbednych do uzyskania dwunastomiesigcznej przerwy w leczeniu,

w zaleznosci od etiologii zwezenia

porefluksowe

Zabieg Zabieg
jednokrotny | wielokrotny | Razem
Cecha N =69 N=42 N=111
62,2% 37,8%
Zwezenie przetyku | gy 93 900y | 20 (47,6%) | 71 (64.%)

Zwezenie przetyku

przetykowo-jelitowego

po oparzeniu 8 (11,6%) | 14 (33,3%) | 22 (19,8%)
chemicznym
Zwezenie przetyku o o o
po radioterapii 7 (10,1%) 2 (4,8%) 9 (8,1%)
Zwezenie zespolenia 3 (4,3%) 6 (14,3%) 9 (8,1%)

Pojedynczy zabieg do uzyskania 12-sto miesi¢gcznej przerwy w leczeniu byt mozliwy u 75.8%

u pacjentdw ze zwezeniem prostym (TAB.10).

TAB. 10 Procentowy rozdziat krotnosci wykonania zabiegbw w zaleznosci od rodzaju

zwezenia do uzyskania 12-sto miesigcznej przerwy w leczeniu

. Zabieg Zabieg Razem
Zwezenie . .
jednokrotny | wielokrotny N=111
proste 69 75,8% 22242% 91 82,0%
zlozone 00,0% 20 100,0% 20 18,0%
Razem 69 62,2% 42 37,8% 111

W analizie jednoczynnikowej w badanej grupie pacjentow wykazano, ze na wynik leczenia po
12-stu miesigcach istotne statystycznie znaczenie ma dtugos¢ zwezenia (p<0,04) i $rednica
zwezenia (p<0,01). Zarowno wiek jak i pte¢ nie wykazuja réznicy statystycznie istotnej

(p=NS) (TAB. 11).
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TAB. 11. Wyniki leczenia po 12-stu miesigcach, uwzgledniono dtugos¢ i srednice zwezenia,

wiek 1 ptec.

Zabieg jednokrotny Zabieg wielokrotny Razem
N=6962,2% N =42 37,8% N=111 Wynik
Cecha : . ; testu M-
$rednia + mediana $rednia + mediana $rednia + mediana W
D (Q25 - D (Q25 - D (Q25 -
Q75) Q75) Q75)
62 64 63 NS
Wiek [lata] 59,1+ 13,1 (53 - 66) 61,9112 (60 - 68) 60,1 +£12,4 (56 - 68) (p=
0,186)
. . 15 17,5 16
Dhugos¢ zwezenia [mm] | 16,5 = 7,44 (12 - 20) 21,8+ 12,9 (15 - 25) 18,8 £10,2 (12 - 20) p <0,021
Srednica zwezenia przed 5 5 7
poszerzaniem [mm] 6,7+2 4-8) 5,8+2,4 (4-8) 6,3+2,2 5-8) |P < 0,046

Metoda korelacji wielorakiej uzyskano potwierdzenie tej zaleznosci jak 1 rowniez zalezno$ci
od ptci i wieku (TAB. 12). Im dluzsze zwgzenie 1 mniejsza jego S$rednica tym wigce]
endoskopii wymaga pacjent do uzyskania przerwy bez potrzeby interwencji. Na skrocenie

tego okresu ma wpltyw plte¢ meska 1 wiek. Mtodszy wiek skraca okres pomigdzy

interwencjami.

R=0,64189 R?= 0,4120 Adjusted R?= 0,4012
F(4,217)=38,015 p<0,0001 Std.Error of estimate: 3,3887

N=222 b* Std.Err. of b* b Std.Err. of b t(217) p-value

11,40059 1,21270 9,40101 0,0001

przerwa do nastepnej -0,40984 0,05379 -0,06873 0,00902 7,61944 0,0001
endoskopii
wiek -0,30001 0,05398 -0,09756 0,01755 -5,55785 0,0001
pleé -0,17789 0,05330 -1,59214 0,47701 -3,33773 0,0010
dhugosé zwezenia (mm) | 0,15234 0,05437 0,05814 0,02075 2,80221 0,0055

TAB. 12 Zestawienie podsumowania wynikéw regresji wielorakiej w zaleznos$ci od wieku,
ptci i dhlugoéci zwezenia. Wyliczony wspotczynnik determinacji R? wskazuje, ze ilo$é
wykonanych endoskopii jest w 40% wyjasniona przez pte¢, wiek 1 dlugo$¢ zwezenia. Wartos¢
statystyki F 1 odpowiadajacy jej poziom prawdopodobienstwa testowego p potwierdzaja
istotnie statystyczny zwigzek liniowy, a warto$ci statystyki t wskazuja, ze wspotczynniki

regresji roznig si¢ istotnie od wartosci zerowych.

Przy wzro$cie wieku o jeden rok ilo§¢ wykonanych endoskopii maleje przecigtnie o 0,097%
przy niezmienionych warto$ciach pozostatych zmiennych niezaleznych: dtugo$ci zwe¢zenia i

ptei.
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Przyjmujac za graniczne zwezenie dtugosci 15 mm, wykazano ze kazde wydluzenie zwezenia

o 4 mm zwigksza ryzyko wystapienia zwezenia ztozonego o 67%. Zatem zwgzenie powyzej

19 mm z duzym prawdopodobienstwem nalezy uzna¢ za zwezenie ztozone.

Charakterystyka badanej grupy pacjentow, u ktérych wystapila dwudziestocztero miesieczna
przerwa w leczeniu (N = 92).

24-ro miesieczna przerwa pomigdzy zabiegami

wystgpita u 92 o0s6b. Pomini¢to

pierwszorazowych pacjentow (19 osob) z roku 2019 po pierwszej endoskopii, ktorzy do

konca okresu badan nie mogli mie¢ 24-miesigcznej przerwy w leczeniu. TAB. 13.

TAB. 13 Charakterystyka pacjentow, u ktorych wystapit 24-ro miesi¢czny okres bez
poszerzenia z uwzglednieniem dlugosci i $rednicy zwezenia

Kobiety Mezczyzni Razem
Cech N=31 N =61 N=92
a
e ¢rednia + SD mediana $rednia + mediana ¢rednia + SD mediana
(Q25-Q75) SD (Q25-Q75) (Q25-Q75)
. 64 63 64
Wiek [lata] 59,4+ 13,5 (56 - 66) 60,8 £ 12,1 (58 - 69) 60,3 +12,6 (58 - 68)
Dhugo$¢ zwezenia [mm] 17,3+7,8 15 20,7+ 12 18 18,8 £10,2 17
’ ’ a5-17) ’ (13 -25) ’ ’ (14 - 20)
Srednica zwezenia przed 7 7 7
poszerzaniem [mm] 6,9+£2,7 (5-8) 6,7+2,1 (5-8) 6,823 (5-8)

Rozktad pacjentow, u ktorych wystapita dwudziestocztero-miesi¢czna przerwa w leczeniu z

uwzglednieniem etiologii zwe¢zenia i pici prezentuje TAB. 14.
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przerwa w leczeniu z uwzglednieniem etiologii zwe¢zenia.

TAB. 14 Rozktad pacjentéw z podziatem na pte¢, u ktérych wystapita 24-ro miesigczna

Cecha

Kobiety
N=31

Mezczyzni
N =61

Razem
N=92

Zwezenie przetyku

17 (54,8%)

42 (68,9%)

59 (64,1%)

porefluksowe
Zwezenie przetyku

po oparzeniu 7(22,6%) | 11 (18,%) | 18 (19,6%)
chemicznym
Zwezenie przetyku 3(9.7%) 4 (6,6%) 7(7.6%)
po radioterapii e D70 oo
Zwegzenie zespolenia 4(12.9%) | 4 (6.6%) 8 (8.7%)

przelykowo-jelitowego

W TAB.15 przedstawiono rodzaje zabiegéw u tych pacjentow w zaleznos$ci od etiologii
zwezenia. 24-ro miesi¢czng przerwe w poszerzaniu uzyskano u 58.3 % pacjentow ze
zwe¢zeniem porefluksowym natomiast u zadnego pacjenta ze zwezeniem po radioterapii i

tylko u 8.3% ze zwe¢zeniem zespolenia przeltykowo- jelitowego.

TAB. 15 Rodzaje zabiegow w zaleznos$ci od etiologii zwe¢zenia z 24-ro miesi¢czng przerwag w
poszerzaniu.

Procedury endoskopii
Cecha bez Razem
. | Bougienage Balon
poszerzania

Zwezenie przetyku o 0 0 0
porefluksowe 7 (58,3%) | 51 (64,6%) | 1(100,%) | 59 (64,1%)

Zwezenie przelykupo |y 33300y 114 (17,7%) | 0(%) | 18(19.6%)
oparzeniu chemicznym

Zwezenie przetyku po 0(.%) 7 (8,9%) 0 (%) 7 (7,6%)
radioterapii ’ ’ ’ ’

Zwezenie zespolenia o o 0 o
przetykowo-jelitowego 1(8,3%) 7(3.9%) 0(%) 8(8,7%)

Lacznie 12 (13,%) | 79 (85,9%) | 1(1,1%) 92

Pojedyncze poszerzanie do uzyskania dwudziestocztero-miesi¢cznej przerwy w leczeniu byto
mozliwe u 75% pacjentdow ze zwezeniem porefluksowym 1 jedynie u 5% pacjentéw ze
zwe¢zeniem zespolenia przelykowo-jelitowego.
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TAB. 16. Ilo$¢ zabiegow niezbednych do uzyskania 24-ro miesi¢cznej przerwy w leczeniu w
zalezno$ci od etiologii zwegzenia.

Zabieg Zabieg
Cecha jednokrotny | wielokrotny
N=60652% | N=3234,8%

Razem
N=92

Zwezenie przetyku 45 (75.%) 14 (43,8%) 59 (64,1%)

porefluksowe

quzeple prze%yku po 6 (10.%) 12 (37,5%) 18 (19,6%)
oparzeniu chemicznym

Zwezenie przetyku po o 0 o
radioterapii 6 (10,%) 13,1%) 7(7.6%)

Zwezenie zespolenia 3 (5.%) 5(15,6%) 8 (8,7%)

przetykowo-jelitowego

Metodg korelacji wielorakiej uzyskano potwierdzenie, ze liczba wykonanych endoskopii
podczas 24-ro miesigcznego okresu obserwacji jest zalezna od trzech zmiennych: wieku, plci
pacjenta oraz $rednicy zwe¢zenia przed poszerzaniem, podobnie jak w grupie pacjentow z 12-

sto miesi¢cznym okresem obserwacji.

R=0,70738833 R2=0,50039825 Adjusted R2=0,48689550
F(4,148)=37,059 p<0,0000 Std.Error of estimate: 1,6761

N=153 b* Std.Err. of b* b Std.Err. of b t(217) p-value

8,18839 0,88380 926502 0,0001

przerwa do nastepnej -0,47630 0,06058 0,06058 -0,04137 0,00526 0,0001

endoskopii

wiek 20,28882  0,06010 -0,05383 0,01120 -4,80582 0,0001

dhugos¢ zwezenia (mm) 0,22825 0,05931 0,04925 0,01280 3,84858 0,0002

Srednica zwezenia przed -0,15280 0,06154 -0,13109 0,05280 2,48293 0,0141
poszerzaniem (mm)

TAB. 17 Zestawienie podsumowania regresji wielorakiej zalezno$ci ilosci wykonanych

endoskopii od wieku i dtugo$ci zwe¢zenia.

Zwezenie ztozone w modelu regresji logistycznej jest zmienng zalezng od dlugosci zwegzenia
p=0.019. Przerwa do nastepnej endoskopii skraca si¢ dla zwezen dluzszych lub réwnych

19mm.

W grupie badanych pacjentow odnotowalismy 3 (2.6%) perforacje. Dwie po oparzeniu
chemicznym. W obu przypadkach perforacja dokonata si¢ w pierwszym etapie poszerzenia
poszerzadtami. Trzecia perforacja wystgpita po poszerzeniu balonem zwgzenia

porefluksowego, w kolejnym etapie leczenia (RYC. 1).

29



Dwie z tych perforacji leczone bylo zachowawczo, jedna, po oparzeniu chemicznym

(zwezenie nad wpustem) zeszyto z dostepu przez jame otrzewna.

10 pacjentow leczonych endoskopowo z powodu zwezenia w obrebie zespolen po zbiegach
resekcyjnych przelyku wymaga szerszego omowienia ze wzgledu na etiologie wystapienia
tego zwezenia. Dwoch pacjentow z tej grupy bylo obcigzonych chorobami sercowo-
naczyniowymi, co stanowi 20%. U 3 pacjentow wykonane bylo zespolenie przelyku z jelitem
kretym na szyi koniec do boku, u jednego koniec do konca. U jednego pacjenta zespolenie
przetyku z jelitem grubym koniec do boku. W przypadku zespolenia z jelitem kretym szypule
naczyniowg stanowity naczynia okr¢znicze $rodkowe i prawe, w przypadku zespolenia z
jelitem grubym, naczynia kretniczo-okreznicze. Wsrdd tych pacjentow przetoke w zespoleniu
rozpoznano u dwoch osob. Jedna przetoka przy zespoleniu koniec do boku z jelitem grubym i
jedna koniec do konca z jelitem krgtym. 3 osoby bez klinicznych i radiologicznych objawow

przetoki wymagatly jednego poszerzenia w okresie dwunastu miesiecy.

W grupie zespolen przetykowo — jelitowych srodklatkowych obserwowano pieciu pacjentow
w okresie 24 miesigcy. Dwoch wymagato jednego poszerzenia w okresie do 12-stu miesigcy
od zabiegu (RYC. 4). Jeden leczony z powodu nieszczelno$ci zespolenia wymagajacy pigciu
poszerzen w okresie 24 miesigcy, zostal zakwalifikowany do grupy pacjentéw ze zwezeniem

ztozonym.

Pozostali dwaj pacjenci poddani zabiegom poszerzania wymagali dwoch poszerzen kazdy. U
jednego dodatkowo zatozono stent biodegradowalny przy pierwszej endoskopii. Pacjent u
ktorego zatozono stent rozwingt kliniczne objawy nieszczelno$ci zespolenia w okresie
okolooperacyjnym, tego pacjenta rowniez zakwalifikowano do grupy pacjentow ze

zwezeniem ztozonym.

Wsréd pacjentow leczonych endoskopowo z powodu zwezenia na tle porefluksowym u 16

pacjentéw dodatkowo zdiagnozowano przepukling rozworu przeltykowego (23.5%).

Dwoéch pacjentow w grupie zwezen pooparzeniowych zostato zdiagnozowanych jako

zZwezenie oporne na poszerzanie, w okresie 24 miesigcy wymagali Srednio 10 poszerzen.

3 pacjentow z tej grupy zakwalifikowano jako zwezenia nawrotowe. W okresie 24 miesigcy

wymagali $rednio 4 poszerzen. (RYC. 2), (RYC. 3).
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Etiologia zwezenia przetyku miata znaczenie w wystgpieniu przerwy zarowno dwunasto jak i
dwudziestocztero-miesi¢cznej 1 byla istotnie wigksza statystycznie po zwegzeniu przetyku po

oparzeniu chemicznym niz przy zwe¢zeniu porefluksowym (p<0.05).
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6. Dyskusja

Na podstawie dostgpnego pisSmiennictwa mozna wnioskowaé, ze wszyscy autorzy sg zgodni
w tym, ze metoda z wyboru leczenia tagodnych zwegzen przewodu pokarmowego sa
procedury endoskopowe [10,11,12,13,23,31]. Samg procedure endoskopowa nalezy uzupetnié¢
o dodatkowe badania diagnostyczne: zdjecie kontrastowe przewodu pokarmowego coraz
mniej dostgpne, a niezmiernie wazne, zwlaszcza w poczatkowej fazie diagnostyki, tomografig
lub rezonans oraz badania laboratoryjne [14]. W tym momencie nalezy wspomnie¢, ze o ile
los¢ osrodkow z dostgpem do diagnostyki jest stosunkowo duza to miejsc, w ktorym pacjent

moze liczy¢ na prawidlowe, nowoczesne 1 kompleksowe leczenie jest mato.

Lagodne zwezenia przetyku juz we wczesnym stadium powoduja dyskomfort w polykaniu.
Dysfagia nasila si¢ w zaleznos$ci od czasu trwania 1 zaawansowania choroby [52,54]. Bardzo
czesto juz sam, dobrze przeprowadzony wywiad pozwatla skierowac pacjenta na odpowiednie
badania dodatkowe potwierdzajace rozpoznanie. W moim opracowaniu ujalem pacjentow z
potwierdzonym rozpoznaniem tagodnego zwezenia, u ktéorych wykluczono inne przyczyny
zaburzen potykania. W przypadku pacjentow z objawami dtugotrwajacej dysfagii dochodzi do
odwodnienia, niedozywienia, a wraz z postepem choroby do wyniszczenia organizmu.
Dlatego juz w poczatkowe] fazie terapii bardzo wazne jest zapewnienie mozliwos$ci
wyréwnania niedoboréw energetycznych poprzez wytworzenie dostgpu zywieniowego u
pacjentow niemogacych odzywia¢ si¢ droga naturalng. Juz podczas pierwszej gastroskopii
diagnostycznej, kiedy nie udaje si¢ przej$¢ endoskopem przez zwegzenie, pacjent jest
kwalifikowany w pierwszej kolejnosci do zabiegu wytworzenia dostgpu zZywieniowego, czyli
wykonania gastrostomii. Przezskorna endoskopowa gastrostomia odzywcza jest metoda
matoinwazyjng, obarczong matym ryzykiem powiktan. W piSmiennictwie opisywana jest jako
metoda prosta 1 efektywna [20,21,22], jednakze w przypadku pacjentow z rozlegtymi
zwe¢zeniami, kiedy niemozliwe jest przeprowadzenie endoskopu do zotadka, nie ma
technicznej mozliwosci jej wykonania. Wtedy konieczno$cig staje si¢ wytworzenie przetoki
odzywcze] metodami matoinwazyjnymi. W pi§miennictwie preferowana jest gastrostomia
sposobem Witzla wykonana technikg laparoskopowa [21,22]. My wykonywaliSmy
gastrostomi¢ sposobem Witzla z dostgpu przez minilaparotomi¢. Dodatkowo wykonywana
byta gastropeksja, aby uszczelni¢ dren i wytworzy¢ ufiksowany kanat, ktorym mozna by

ewentualnie ponownie wprowadzi¢ dren w przypadku jego niezamierzonego usuni¢cia przez
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pacjenta lub gdy wymagat wymiany. W badanej populacji, gastrostomi¢ posiadato 3
pacjentéw 1 nie odnotowali§my przypadkow zaciekania pokarmu, a w przypadku gdy pacjent
usunat dren gastrostomii i zglaszat si¢ do kliniki w czasie do 24 godzin wprowadzaliSmy dren
ponownie do zotadka po prowadnicy, wcze$niej wytworzonym kanatem. Prawidtowa pozycje
potwierdzano zdjeciem RTG j. brzusznej z kontrastem podanym przez dren lub wyciekiem
tre$ci zoladkowej po jego otworzeniu. Odpowiednie odzywienie pacjenta jest kluczowe w
procesie leczenia oraz ewentualnego przygotowania do zabiegu chirurgicznego. Wszyscy
pacjenci z przetoka odzywcza mieli zwezenia ztozone, trudno poddajace si¢ leczeniu
endoskopowemu. Wszystkie te zwezenia spowodowane byly wypiciem zasadowych
substancji zracych. Wczedniej zatozona gastrostomia, kiedy nie jest mozliwe endoskopowe
sforsowanie zwezenia pozwala na probe poszerzenia zwezenia od strony zoladka. Nalezy tez
pamigta¢, ze zalozenie przetoki odzywczej jest jedynie uzupelnieniem leczenia

endoskopowego i nie nalezy przerywac zabiegdw poszerzen [24].

Z pismiennictwa wynika, ze technika retrograde czyli endoskopii przez otwor po drenie
gastrostomii przez zotadek do przetyku obarczona jest niskim ryzykiem perforacji i duza
szansg na efektywne wykonanie poszerzenia [15,19] W badanej populacji pacjentéw
stosowalismy t¢ technike wprowadzajac endoskop przez otwor gastrostomijny u dwoch

pacjentow. W obu przypadkach skutecznie udato si¢ sforsowa¢ zwezenie.

Jak powszechnie wiadomo gléwnym celem leczenia endoskopowego tagodnych zwezen
przewodu pokarmowego jest ztagodzenie lub ustgpienie objawow dysfagii. Objawy te
znikaja, jezeli uda si¢ poszerzy¢ $wiatto przetyku na tyle, aby uzyska¢ mozliwo$¢ spozywania
pokarmow statych [52,54]. W zwezeniach dajacych objawy dysfagii petnej z niemoznoscia
potykania zarowno pokarméw statych jak i ptynnych, zabieg poszerzenia zwezenia mozna
przeprowadza¢ wieloetapowo, pomijajac uzycie poszerzadet o maksymalnej S$rednicy.
Zastosowanie poszerzadel o duzych $rednicach moze by¢ zbyt ryzykowane ze wzgledu na
mozliwo§¢ perforacji. Dlatego konieczne jest powtarzanie endoskopii i1 stopniowe
zwiekszanie $rednicy uzytych poszerzadet czy balonu [19]. Kluczowym elementem terapii
endoskopowej chorych jest uzyskanie ustgpienia objawdéw dysfagii lub jej znacznego
ztagodzenia, zminimalizowanie liczby nawrotow przy jak najmniejszej liczbie wykonanych
zabiegobw. W zalezno$ci od rodzaju zwezenia, liczby te bardzo roznig si¢ od siebie.
Najczescie] wystepujacymi zwezeniami sg zwezenia porefluksowe, ktore dobrze reagujg na
poszerzenia. W badanej populacji pacjentow zdiagnozowano 74 takie osoby (63,8%). Zabieg

jednokrotny do uzyskania 12-sto i 24-ro miesi¢cznej przerwy w poszerzaniu byl mozliwy
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odpowiednio u 51 (73,9%) 1 45 (75%) osob. W przeciwienstwie do zwezen pooparzeniowych
1 popromiennych gdzie jednokrotny zabieg do uzyskania 12-sto i 24-ro miesi¢cznej przerwy
w poszerzaniu byt mozliwy jedynie odpowiednio u 7 (10,1%) i 6 (10,%) os6b, podobnie jak w
dostepnym pismiennictwie [19,31,41]. W przypadku tych ostatnich grup, ilo§¢ wykonanych
poszerzen do ustgpienia objawoéw jest zauwazalnie wigksza [10,23]. W moim opracowaniu
pacjentdw ze zwezeniem pogrupowalem wg etiologii. W przypadku pacjentdéw z nieleczong
choroba refluksowa i zaawansowanym stanem zapalnym, ktory obejmuje calg $ciang
przetyku, dochodzi do skrdcenia jego diugosci i do wytworzenia nastgpowej przepukliny
wslizgowej rozworu przetykowego. Taki przebieg choroby obserwowali§my w przypadku 5
0s0b (6,7%). Pacjenci ze zwezeniem przetyku po oparzeniu chemicznym stanowili kolejna, co
do liczebnos$ci grupe, a ze zwezeniem po radioterapii i zwezeniem zespolenia przetykowo-
jelitowego kolejne grupy. Podobny rozktad pacjentéw mozna przesledzi¢ w pismiennictwie
[10,44,45]. Zwezenie porefluksowe jest istotnym statystycznie elementem rokowniczym
wydhluzajacym odstep miedzy poszerzeniami w stosunku do zwezen o pozostatych etiologiach

(p<0.005).

Niezaleznie od etiologii, zwe¢zenia mozemy podzieli¢ na proste i ztozone, oporne na leczenie i
nawrotowe [10,11,13,14]. W naszym materiale do grupy zwezen prostych i ztozonych
zakwalifikowalem odpowiednio 93 (80,2%) 1 23 (19,8%) osoby. W tym do grupy
nawrotowych 1,7%, opornych 1,7%. Zdefiniowanie zwe¢zen opornych jest trudne 1 w
zalezno$ci od literatury opisywane sg jako te, w ktoérych nie mozna bylto osiagna¢ $rednicy
powyzej 14mm [10,24] lub powyzej 15 mm [11] w 5 lub wigcej sesjach zabiegowych
trwajacych 10 tygodni. Wedlug innych publikacji to takie zwezenia, gdzie $wiatlo przetyku
nie osigga Srednicy >14 mm, w pigciu zabiegach w czasie od dwoch do czterech tygodni
[10,11]. Zwezenie nawrotowe natomiast jest opisywane jako takie, w ktorym niemozliwe jest
utrzymanie $rednicy przetyku pozwalajacej na swobodne odzywianie przez 4 tygodnie od
momentu osiggni¢cia $rednicy docelowej powyzej 14 mm [10,11,12]. W piSmiennictwie
zwezenia zlozone wymagaty od 3 do 5 sesji poszerzen do ustgpienia objawow dysfagii i
uzyskania satysfakcjonujacego dla pacjenta sposobu odzywiania si¢ przez usta- skala dysfagii
1-2 [10,19,31,32]. Analogiczng klasyfikacj¢ zastosowali$my dla naszych pacjentow. W grupie
zwezen opornych wykonano od 10 do 17 poszerzen w okresie 12-sto miesi¢cznym, nie
uzyskujac $rednicy zwezenia powyzej 14 mm u zadnego z pacjentow. Oba zwezenia to
zwezenia po oparzeniu zasada. Bardzo trudne jest okreslenie ilo$ci zabiegéw koniecznych do

uzyskania dlugotrwalej poprawy czy tez ustapienia objawow dysfagii. Zwlaszcza jezeli mamy
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na mysli zwezenia oporne 1 zlozone. Badang populacje oceniono pod katem uzyskania 12-sto
1 24-ro miesigcznej przerwy w poszerzaniu z subiektywng oceng ,,raczej 2” wg. 5 stopniowej

skali dysfagii. W literaturze warto$ci te rowniez sg bardzo rozbiezne [10, 13,14,19].

Z danych z pi$miennictwa wynika, ze liczba zabiegéw koniecznych do ustgpienia dysfagii jest
istotnie wigksza statystycznie przy zwe¢zeniu przetyku po oparzeniu chemicznym [19,34]
Wynika to z zaawansowanych, gltebokich zmian degeneracyjnych obejmujacych kilka warstw
przeltyku. Stopien uszkodzenia zalezy od ilosci, stezenia i czasu ekspozycji na zraca
substancje chemiczng. Powszechnie wiadomo, ze zwezenia pooparzeniowe sg trudniejsze w
leczeniu 1 wymagaja wigkszej liczby poszerzen ze wzgledu na rozlegtos¢ [10,19]. W naszej
grupie 23 pacjentéw, 5 osob zakwalifikowaliSmy do grupy zwezen ztozonych. Z obliczen
statystycznych ustaliliémy, ze zwezenie powyzej 19 mm z duzym prawdopodobienstwem
nalezy uzna¢ za zwezenie zlozone. Potwierdzaja to dane z piSmiennictwa gdzie za zwezenie
zlozone uwaza si¢ zwezenie powyzej 20mm [19,26]. Zwezenia pooparzeniowe substancjami
zragcymi z reguly obejmujg stosunkowo dhluga powierzchnig. Czesciej spotykamy si¢ z
oparzeniami substancjami zasadowymi, spozywanymi przypadkowo Iub w celach
samobojczych. Oparzenia roztworami kwasnymi nie sg tak czgsto spotykane gltownie ze
wzgledu na odrazajacy smak i1 zapach kwasow, ptyny zasadowe s3 obojetne w smaku.
Kwasne roztwory powodujg samoograniczajacg si¢ denaturacje tkanek a zasadowe rozlegta,
gleboka martwice rozpltywnag [18]. W przeanalizowanym piSmiennictwie $rednia ilo$¢
zabiegow potrzebna do uzyskania i utrzymania $rednicy >15mm wahata si¢ od 4 do 6 [10,18].
W tym opracowaniu znalazly si¢ 23 osoby ze zwezeniami po oparzeniu chemicznym, 8 0sob
(11,3%) wymagato tylko jednego poszerzenia, 15 (33,3%) wymagalo czterech 1 wigcej
poszerzen (2 zwezenia oporne 2 zwezenia nawrotowe). Jedna pacjentka na skutek
pooparzeniowego skrocenia przelyku wygenerowala oporne zwezenie, ktére wymagato
regularnych, czestych zabiegéw poszerzania. Efekt utrzymywat si¢ krotko 1 pacjentka
wymagata poczatkowo statych procedur wykonywanych co 1,5-2 miesigce (RYC. 5A,B,C,D).

W przypadku oparzen zasadami podczas procesu gojenia, gdy tworzy si¢ blizna 1 wtoknieja
tkanki, proces ten dotyczy duzej powierzchni i przebiega w réznym tempie. Gieboka, dtuga
blizna po oparzeniu zasada zmienia motoryke przetyku i nawet po poszerzeniu do $rednicy
>15mm zdarzaja si¢ zaburzenia potykania. Za przyczyng tych dysfunkcji uznaje si¢
uszkodzenie warstwy miesniowej 1 polaczen nerwowych powstatych podczas kontaktu tkanki
przetyku z substancjg toksyczng [10,19]. Nawet po zabiegu rekonstrukcji przetyku moga sie¢

pojawi¢ miejsca widknienia i bliznowacenia w obrebie zespolenia. Dlatego tak wazne jest
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odroczenie zabiegu chirurgicznego do czasu zbliznowacenia tkanek oparzonych [18]. W
moim materiale nie mieliSmy pacjentow z wytworzonym przelykiem z powodu poparzenia.
Wecezesniej w takich sytuacjach przetyk wytwarzano z prawej potowy jelita grubego i
zespalano z przetykiem szyjnym bez usuwania przetyku naturalnego, przelyk zastepczy
przeprowadzano zamostkowo, nie otwierajac klatki piersiowej. W ostatnich latach nie
obserwowalismy tego typu przypadkéw. Wszystkich chorych z oparzeniem chemicznym
leczylismy endoskopowo. Nalezy rowniez wspomnie¢ jedng osobe, ktéra udato si¢ leczy¢
skutecznym zaprotezowaniem. Pacjentke wykluczono jednak z badania. Z powodu kaszlu w
przebiegu COVID-19 doszto u niej do naderwania poparzonego, zbliznowaciatego przetyku
nad proteza i sepsy w przebiegu perforacji. Pomimo przemieszczenia protezy powyzej
zwezenia 1 pokrycia perforacji proteza, pacjentka zmarla. Pewna rolg odegrat czas — zbyt
pozne, powyzej 48 h zauwazenie perforacji z powodu maskowania jej objawow przez objawy

COVID-19 (RYC. 6).

Leczenie zwezen zlozonych jest trudne [10,11,12,14] ze wzgledu na stosunkowo dluga
przebudowe S$ciany przetyku w blizng. Dotyczy to réwniez wysokich zwezen
pooparzeniowych. Trudne w procesie leczenia sg tez zwe¢zenia po zabiegach resekcji przetyku
1 zespoleniach na szyi [11,13,17]. W réznych opracowaniach autorzy podajg dos¢ wysoki
procent wystgpienia zwezen pooperacyjnych — sa to wartosci rzedu 40-45% [13,14]. Rowniez
w tym przypadku ilo$¢ poszerzen endoskopowych koniecznych do ustgpienia dysfagii jest
bardzo zmienna. Pis§miennictwo podaje 2-10 sesji [13,14,19]. Podobnie bylo w zebranym
materiale. Ustapienie objawdéw dysfagii uzyskiwano po zastosowaniu od 1do 8§ sesji. Bardzo
trudne jest tez okreslenie jakie czynniki ryzyka odpowiadajg za powstanie tego typu zwezen.
Najczestszym miejscem wystepowania zwezen pozabiegowych sg zespolenia z przetykiem w
czgsci szyjnej. Zwezenia te sg najczescie] wynikiem zmian niedokrwiennych. W zalezno$ci
od preferencji operatora, zespolenia wykonuje si¢ recznie przy uzyciu szwoéw lub
mechanicznie przy uzyciu staplera. Dane z piSmiennictwa r6znig si¢ w sposob znamienny bo
wg jednych autoréw rodzaj zastosowanej techniki nie ma wplywu na wystapienie zwezenia
[14], natomiast wg innych zrddet, zespolenie przy uzyciu staplera obniza ryzyko wystapienia
zwezen [13] lub je podwyzsza [48]. Wszyscy autorzy sga zgodni, ze ilo§¢ zwezen w ciagu
pierwszego roku po zabiegu niewiele rdzni si¢ od procentu wystgpowania zwezen po 2 1 3
latach. Wartos$ci te oscylujg w granicy 40% [13] Analizie poddano czynniki ryzyka majace
wplyw na powstawanie powiklan oraz w sposob istotny zwigkszajace ich ryzyko [10,48].

Czynniki te podzielono na przedoperacyjne, okolooperacyjne i pooperacyjne. Sposrdd
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wszystkich wymienionych do istotnych czynnikoéw przedoperacyjnych mozna zaliczy¢
obcigzenia kardiologiczne: przebyty zawat czy przewlekta niewydolno$¢ serca. Dwoch
pacjentdow ze zwezeniami w obrgbie zespolen po zabiegach wytworczych przelyku byto
obcigzonych chorobami sercowo naczyniowymi co stanowi 20%, czyli zgodnie z danymi
swiatowymi [48]. Najistotniejszym czynnikiem ryzyka okotooperacyjnego wytworzenia
przetoki jest ukrwienie uzytego jelita lub fragmentu zotadka i wysoko$¢ zespolenia: klatka-
szyja. [13]. Analizie poddano tez technik¢ wykonywanych zespolen czy byly one robione
recznie, czy staplerem i rowniez w tym przypadku nie zanotowano istotnych réznic. Jednak w
zaleznosci od zrodia w niektorych osrodkach przewage maja zespolenia reczne a w innych
staplerowe [13,19]. Analizie poddano tez techniczng kwesti¢ czy zespolenia byly robione
koniec do konca, czy bok do boku. W tym materiale wszystkie zespolenia na szyi byty
wykonywane r¢cznie. Pewnym czynnikiem powstania zwezenia jest nieszczelnos¢ zespolenia
z towarzyszacym naciekiem zapalnym [10,11,12,13]. W analizowanej przeze mnie 10-
osobowej grupie pacjentow przetoke w zespoleniu rozpoznano u trzech osob. Jedna przetoka
przy zespoleniu koniec do boku z jelitem grubym na szyi, jedna koniec do konca z jelitem
kretym na szyi i1 jedna po zespoleniu w klatce piersiowej koniec do boku z jelitem czczym.
Czestos¢ wystepowania nieszczelnosci wyzsza jest w zespoleniach w odcinku szyjnym niz w
klatce piersiowej. Wszyscy zgadzaja si¢, ze jest to najbardziej istotny czynnik ryzyka [5,47].
Brak klinicznych objawow nieszczelnosci, a jedynie radiologiczne cechy przecieku kontrastu
wg naszego doswiadczenia sugeruja niedokrwienny charakter przecieku i czesciej prowadzg
do zwezenia. Natomiast wczesne wystapienie objawdéw klinicznych 1 radiologicznych
sugerowa¢ moga btad techniczny przy wykonaniu zespolenia [5,6]. Paradoksalnie lepiej lecza
si¢ zwezenia powstate po bledach technicznych z przeciekiem niz te powstate w procesie
zwezajacego bliznowacenia niedokrwionych tkanek. Blizna niedokrwienna najczescie]
prowadzi do opornego na poszerzanie zwe¢zenia. W przedstawionym materiale u pacjentéw ze
zwegzeniem zespolenia przetykowo-jelitowego jednokrotny zabieg do wuzyskania 12-

miesi¢cznej przerwy byl mozliwy jedynie u 4,3%.

Najbardziej miarodajnym predyktorem koniecznej do ustgpienia objawow liczby zabiegow,
niezaleznie od etiologii byla $rednica zwegzenia przed poszerzaniem — kazdy dodatkowy
milimetr szeroko$ci zwezenia zmniejszal w sposob istotny liczbg zabiegow. Podobnie bylo i
W naszym materiale. Przyjmujac za graniczne zwezenie dtugosci 15 mm, wykazano ze kazde
wydtuzenie zwezenia o 4 mm zwigksza ryzyko wystapienia zwegzenia ztozonego o 67%.

Srednica zwezenia przed poszerzeniem byta czynnikiem znamiennie statystycznie istotnym (p
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< 0,05). Nalezy jednak podkresli¢, ze istnieje tutaj pewna mozliwo$¢ btedu w ocenie
zespolenia. Niemniej pomiaru endoskopowego S$rednicy zwezenia dokonywato 3
doswiadczonych endoskopistow, a pomiar jednego zwezenia byl oceniany nierzadko
dodatkowo przez drugiego endoskopistg. Podobnie oceniano dtugos¢ zwezenia. Wiele zwezen

bylo rowniez ocenione radiologicznie (76%).

Kolejnymi danymi branymi pod uwage byly: dlugos¢ zwezenia wiek i pte¢. W analizie
jednoczynnikowej w badanej grupie pacjentdow wykazano, ze w prognozowaniu liczby
zabiegdw w okresie dwunastu miesigcy istotne statystycznie znaczenie ma dlugos¢ zwezenia
1 Srednica zwezenia. Zardwno wiek jak 1 pte¢ nie wykazuja réznicy statystycznie istotnej w
analizie jednoczynnikowej. Metoda korelacji wielorakiej uzyskano potwierdzenie tej
zalezno$ci jak i réwniez zaleznosci od pici 1 wieku. Im dluzsze zwezenie 1 mniejsza jego
$rednica tym wigcej endoskopii jest wymaganych do uzyskania przerwy bez potrzeby
interwencji. Na skrdocenie tego okresu ma wptyw pte¢ meska 1 wiek. Mtodszy wiek skraca

okres pomiedzy interwencjami. Podobnie przedstawiaja si¢ dane z piSmiennictwa [30,32].

W publikacjach jednym z czynnikow ryzyka byla chrypka. Zdarza si¢ cze$ciej po
protezowaniu szyjnej i gornej czesci odcinka piersiowego przelyku, jest to zwigzane z
procesem zapalnym na tle niedokrwienia lub szerzacym si¢ jako odczyn na ciato obce lub na
tle niedokrwienia [41]. W materiale nie obserwowano chrypki i nie stentowali§my zwezen w
odcinku szyjnym przeltyku, ani nie uzywaliSmy stentow powlekanych. Wyjatkiem byla
pacjentka z dlugim pooparzeniowym zwe¢zeniem przetyku, ktéra zmarta z powodu jego

naderwania podczas uporczywego kaszlu w przebiegu COVID-19.

W przypadku tagodnych zwezen przetyku poszerzenia endoskopowe przy uzyciu poszerzadet
mechanicznych lub tez balonéw pozostaja metoda z wyboru [25,27,33]. Sa to procedury
bezpieczne o wzglednie malej ilosci powiktan 1 przeciwwskazan [25,27,33]. W
piSmiennictwie najczesciej zdarzajagcymi sie¢ powiktaniami sg perforacje, krwawienia w
miejscu poszerzenia lub wystepujace w pdzniejszym czasie infekcje wtérne. Perforacja
przetyku jako nastgpstwo poszerzania moze przerodzi¢ si¢ w stan zagrozenia zycia
[19,25,27]. Nalezy dazy¢ do jak najszybszego jej potwierdzenia lub wykluczenia. Czas od
rozpoznania 1 wdrozenie leczenia ma istotny wptyw na pdzniejsze rokowanie [47,49,50].
Czesto$¢ perforacji w naszym materiale wynosi (2,6%) 1 pokrywa si¢ z danymi z literatury
[49,52]. W przypadku rozpoznania perforacji stosowaliémy leczenie wg ponizszego

schematu. Postepowaniem pierwszego wyboru jest wstrzymanie zywienia doustnego,
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wdrozenie intensywnej ptynoterapii 1 zZywienia pozajelitowego. Dodatkowym uzupetieniem
takiego postgpowania jest szerokospektralna antybiotykoterapia wraz z lekami
przeciwgrzybiczymi oraz inhibitorami pompy protonowej w duzych dawkach. Czgs¢
pacjentow z jatrogennym uszkodzeniem przetyku, po zastosowaniu powyzszego leczenia nie
bedzie wymagac leczenia operacyjnego a jedynie wzmozonej obserwacji z monitorowaniem
parametrow zyciowych [47]. Bardzo dobre efekty z wysokim wspolczynnikiem wyleczenia
uzyskuje si¢ endoskopowymi technikami implantacji stentow krytych [33,15,17,19]. Dobre
efekty po stentowaniu uzyskuje si¢ zarowno w przypadku perforacji lub tez jako uzupetienie
poszerzan endoskopowych [33,17,28]. W przypadku potaczenia obu technik uzyskano
wydtuzenie odstepu pomiedzy zabiegami poszerzen o ponad 3 miesigce. Wykazano tez, ze
sam zabieg stentowania wydtuza ten czas o 2,7 miesigca [33,34]. W naszej grupie pigciu
pacjentow stentowanie wydtuzylo czas do kolejnego poszerzania podobnie, bo z 1,5 do 3

miesiecy.

Chirurgiczne zwezenie zespolenia, przetoka przetyku, nieszczelno$¢ zespolenia i perforacja
pozostaja obok tagodnych opornych i nawrotowych zwezen przetyku gtéwnymi wskazaniami
do stentowania [15,19,28,33]. W analizowanym materiale w celu poszerzenia zwezenia
uzywali$my tylko stentow biodegradowalnych. W jednym przypadku (25%) stent przemiescit
si¢ po pot roku. Proteze biodegradowalng uzyliSmy w zwe¢zeniach ztozonych: w zwezeniu

porefluksowym 1 w zwezeniach po oparzeniu chemicznym.

Opisywana jest wysoka, ponad 60-90% skuteczno$¢ tej techniki [15,33]. Wykazano natomiast
znaczng przewage stentow biodegradowalnych nad stentami metalowymi i plastikowymi
[19,28,46]. Zabieg stentowania przelyku bardzo skutecznie eliminuje kliniczne objawy
dysfagii. PisSmiennictwo podaje podobng skutecznos¢ w  przypadku stentow
biodegradowalnych 1 metalowych, jednak stenty biodegradowalne wykazuja si¢ mniejszym

prawdopodobienstwem migracji [15,19,45].

Jezeli wezmie si¢ pod uwage zastosowang technike¢ poszerzania- czy uzyty zostal balon czy
poszerzadto, nie wykazano istotnych roznic w ilosci wystgpienia powiktan jak i ilosci
wykonanych zabiegow koniecznych do ustgpienia dysfagii [25,27,33]. W zebranej w
powyzszym opracowaniu bazie danych dominujacg technikg, ktéora byta uzywana sg
poszerzania poszerzadtami mechanicznymi. Wykonano ponad 222 zabiegdéw tego typu.
Balon do poszerzenia zostal uzyty ponad 29 razy (13,1%). Glownym argumentem

przemawiajacym za uzyciem tej techniki bytly doswiadczenie i preferencje operatora oraz
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aspekty finansowe szpitala. Poszerzadta mechaniczne mozna uzywac¢ wielokrotnie. Pomimo
dziatania réznych sil na $ciang przetyku skutecznos$¢ obu technik pozostaje poréwnywalna
[27]. Balon mozna spozycjonowa¢ dokladnie w miejscu zwezenia i przy kontrolowanej
insuflacji mozna w endoskopii zobaczy¢ jak zwegzenie poddaje si¢. W analizowanej grupie
pacjentow zabieg ten byt wykonywany pod kontrola endoskopu. W pismiennictwie rodzaj
uzytej techniki nie mial rowniez wptywu na ilo§¢ wykonanych zabiegéw potrzebnych do
ustgpienia dysfagii. Byly one podobne w obu przypadkach. Nie wystgpowat takze zwigzek z
iloscia nawrotow zwezen [27,35]. Sredni okres pomiedzy poszerzeniami byt podobny
pomiedzy poszerzeniami w zwezeniach prostych czy ztozonych bez wzgledu na uzycie
balonu czy poszerzadta, aczkolwiek u niejednego pacjenta uzywaliSmy niejednokrotnie 2

technik i1 nie mogliSmy oceni¢ uzycia tylko 1 techniki w 2 grupach pacjentow.

Powyzsze opracowanie bazuje na danych retrospektywnych. Sposrod wielu lat pracy
osrodkéw zostalty wyselekcjonowane lata z najlepiej opracowang dokumentacjg. W
wyodrebnionej grupie zwezen ztozonych nie obserwowano duzo przypadkow, jednak jest to
dos¢ rzadka jednostka chorobowa. W poréwnaniu do innych badan w naszym materiale nie
ma duzej iloSci protez (stentdw), ktoére stanowig dobre uzupetnienie poszerzen
endoskopowych. W latach, w ktérych powstawata baza danych nie byly one tak popularne i

powszechne jak obecnie, a tu byly stosowane w leczeniu powiktan.
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7. WNIOSKI:

1. Leczeniem z wyboru tagodnych zwezen przetyku sg zabiegi endoskopowe
2. Efekt leczenia tagodnych zwezen przetyku zalezy w znacznej mierze od jego etiologii

3. Poszerzanie poszerzadtami mechanicznymi i balonem sg bezpieczne i cechuja si¢ wysoka

skutecznoscig.

4. Zwezenie powyzej 19 mm mozna uznac za zlozone.

5. Blizna niedokrwienna najcze¢$ciej prowadzi do zwe¢zenia ztozonego.

6. Czynnikiem rokowniczym w leczeniu poszerzen jest Srednica zwezenia i jego dlugoscé.

7. Zwezenie o kazdej etiologii moze by¢ zakwalifikowane jako proste lub ztozone
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8. STRESZCZENIE

Lagodne zwezenia gornego odcinka przewodu pokarmowego sa obok guzéw ziosliwych
najczestsza przyczyng dysfagii. O ile rozpoznanie tagodnego zwezenia nie jest duzym
wyzwaniem to dobor odpowiedniego leczenia przewleklego moze stanowi¢ problem.
Mozemy wyodrebni¢ dwie grupy zwe¢zen tagodnych — proste i ztoZzone a w grupie zlozonych
oporne na leczenie 1 nawrotowe. Obie grupy leczy si¢ endoskopowymi poszerzeniami, ale
zwezenia proste duzo lepiej odpowiadajg na leczenie niz zwezenia ztozone. Najczescie]
wystepujacymi zwezeniami sg zwezenia porefluksowe, ktore do$¢ dobrze reaguja na
poszerzenia. W przeciwienstwie do zwegzen pooparzeniowych, ilos¢ wykonanych poszerzen
do ustgpienia objawoéw dysfagii w zwezenia porefluksowym byta statystycznie znamiennie

mniejsza (p<0.05).

Glownym celem leczenia endoskopowego jest ztagodzenie lub ustgpienie objawow dysfagii
przy jak najmniejszej liczbie wykonanych zabiegow. Objawy znikaja, jezeli uda si¢ poszerzy¢
$wiatto przetyku na tyle aby uzyska¢ mozliwo$¢ spozywania pokarméw statych. W
zaawansowanych zwezeniach, dajacych objawy dysfagii pelnej z niemozno$cia polykania
zarowno pokarméw stalych 1 plynnych zabieg poszerzenia mozna przeprowadzac

wieloetapowo.

Do badania zakwalifikowano 116 pacjentow leczonych w Klinice Chirurgii Przewodu
Pokarmowego i Pracowni Endoskopowej USK we Wroctawiu w latach 2014-2020, u ktérych
pod uwagge wzigto wiek, §rednicg zwezenia przed poszerzaniem, dtugo$¢ zwezenia. Pacjentow
podzielono na grupy ze wzgledu na etiologi¢ zwezenia oraz ze wzgledu na typ zwezenia —
proste i ztozone. Czgsto$¢ wystepowania zwezenia prostego i ztozonego w zaleznos$ci od plci
pokazuje ze rozklad kobiet i mezczyzn, u ktéorych wystepuja zwezenia ztozone jest podobny

(p <0,933).

73.9% pacjentow ze zwezeniem porefluksowym wymagalo jednorazowego zabiegu
poszerzenia do ustgpienia objawoéw. W przeciwienstwie do pacjentdéw ze zwezeniem
zespolenia przetykowo-jelitowego u ktorych jednokrotny zabieg do uzyskania 12-sto

miesi¢cznej przerwy mozliwy byt jedynie u 4.3%.

Pojedynczy zabieg do uzyskania 12-sto miesigcznej przerwy w leczeniu byt mozliwy u 75.8%

u pacjentdw ze zwezeniem prostym i u 75% u pacjentow ze zwezeniem porefluksowym i
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jedynie u 5% pacjentéw ze zwezeniem zespolenia przetykowo-jelitowego w dwudziestocztero

miesi¢cznej przerwie w leczeniu.

W analizie jednoczynnikowej w badanej grupie pacjentdéw wykazano, ze na wynik leczenia po
12-stu miesigcach istotne statystycznie znaczenie ma dtugo$¢ zwezenia i §rednica zwezenia
(p<0.05). Im dluzsze zwezenie 1 mniejsza jego srednica tym wiecej endoskopii wymaga
pacjent do uzyskania przerwy bez potrzeby interwencji. Na skrocenie tego okresu ma wplyw
pte¢ meska 1 wiek. Mtodszy wiek skraca okres pomig¢dzy interwencjami. Przyjmujac za
graniczne zwezenie dtugosci 15 mm, wykazano ze kazde wydluzenie zwe¢zenia o 4 mm
zwigksza ryzyko wystapienia zwezenia ztozonego o 67%. Zatem zwg¢zenie powyzej 19 mm z

duzym prawdopodobienstwem nalezy uzna¢ za zwg¢zenie ztozone.

24-ro miesigczng przerw¢ w poszerzaniu uzyskano u 58.3 % pacjentdow ze zwezeniem
porefluksowym natomiast u zadnego pacjenta ze zwezeniem po radioterapii 1 tylko u 8.3% ze
zwezeniem zespolenia przetykowo- jelitowego. Jedynie ponizej 10% pacjentow u ktérych

wykonano powyzej 4 endoskopii miato 12 miesigczny okres bez endoskopowej interwencji.

Metoda korelacji wielorakiej pokazano réwniez, ze liczba wykonanych endoskopii podczas
24-ro miesi¢cznego okresu obserwacji jest zalezna od trzech zmiennych: wieku, ptci pacjenta
oraz $rednicy zwezenia przed poszerzaniem, podobnie jak w grupie pacjentdéw z 12-sto

miesi¢cznym okresem obserwacji.

Zwezenie ztozone w modelu regresji logistycznej jest zmienng zalezng od dtugosci zwezenia
p=0.019. Przerwa do nastgpnej endoskopii skraca si¢ dla zwezen dhuzszych lub rownych

19mm.

Etiologia zwe¢zenia przelyku miata istotne statystycznie znaczenie w wystapieniu przerwy
zaroOwno 12-sto jak i 24-ro miesigcznej (p<0.05) i byla istotnie mniejsza statystycznie w

zwezeniu przelyku po oparzeniu chemicznym niz na tle porefluksowym.
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SUMMARY

Benign esophageal strictures of the upper gastrointestinal tract are still medical issue. Apart
from malignant tumors, it is the most common cause of dysphagia. While the diagnosis of
benign stenosis is not challenging, choosing the right treatment strategy can be problematic.
This mainly refers to patients with recurrent stenosis. Endoscopic treatment is the treatment of

choice for benign strictures.

The main goal of endoscopic treatment is to temper or retire symptoms of dysphagia with the
minimum procedures performed. The symptoms disappear if the esophagus is widened
enough to allow the swallowing of solid food. In advanced stenosis, showing symptoms of
complete dysphagia with the inability to swallow both solid and liquid foods, the stenosis

dilatation procedure can be performed in multiple stages.

In this study, I analyzed a group of patients treated at the Department of Gastrointestinal
Surgery and the Endoscopic Unit of the University Hospital in Wroclaw in years 2014-2020.
The above study included 116 patients in whom the malignant cause of dysphagia was

excluded.

Depending on the type of stricture, the number of endoscopies performed varied greatly. We
divided our patients into 6 different groups according to their etiology. The most common
strictures are peptic in origin, which responds fairly well to dilatations. Contrary to chemical
burns (p <0.05) It has been shown that the length of the stricture and its diameter are
statistically significant for the treatment outcome after 12 and 24 months (p<0.005). The
longer the stricture and the smaller its diameter, the more endoscopies are required for the
patient to obtain the break without the need for the intervention. Male gender and age affect
the outcome. Younger age shortens the time between interventions. Assuming the length of
the stricture 15 mm, it was shown that each 4 mm elongation increased the risk of a complex

stricture by 67%. Stricture greater than 19 mm is likely to be complex.
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9. Spis rycin

RYCINA 1. Mikroperforacja piersiowego dolnego odcinka przetyku leczona zachowawczo.
Powietrze pod oboma koputami przepony i w §rodpiersiu.

RYCINA 2. Zwgzenie pooparzeniowe przelyku di ok 3.5cm sklasyfikowane jako zwezenie
zlozone- oporne.

RYCINA 3. Zwezenie pooparzeniowe przetyku 7-8 cm od zarysu koputy przepony. Zwezenie
do 0.2 cm na dlugosci 3.5cm. Zwezenie sklasyfikowane jako zlozone. Ponizej, okoto 3 cm od
koputy przepony przewezenie przetyku do okoto 0,9 cm.

RYCINA 4. Zwezenie zespolenia przetykowo- jelitowego po resekcji przeltyku z powodu
nowotworu. Przelyk odtworzono z jelita grubego i1 fragmentu jelita kretego . Zespolenie
przetykowo- krete po poszerzeniu. Szypula naczyniowa- naczynia okr¢znicze Srodkowe i
prawe.

RYCINA 5 A obraz endoskopowy zwezenia

RYCINA 5B balon na prowadnicy wprowadzony w miejsce zwezenia

RYCINA 5C stan bezposrednio po porzerzaniu

RYCINA 5D to samo zwezenie po 3 latach leczenia

RYCINA 6. Jatrogenne uszkodzenie przelyku po zaprotezowaniu proteza powlekang w
przebiegu rozlegltego oparzenia zasadg. W badaniu tomografii komputerowej widoczna
proteza (A). Przetoka w przetyku w badaniu endoskopowym (B). Stan po usunigciu protezy

(C). Proteza powlekana pokrywajaca przetoke
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RYC. 1. Mikroperforacja piersiowego dolnego odcinka przelyku leczona zachowawczo.

Powietrze pod oboma koputami przepony 1 w Srodpiersiu.
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RYC. 2. Zwezenie pooparzeniowe przelyku di. ok. 3.5cm sklasyfikowane jako zwezenie

ztozone- oporne.

47



RYC. 3. Zwezenie pooparzeniowe przetyku 7-8 cm od zarysu kopuly przepony. Zwezenie do

0.2 cm na dtugosci 3.5cm. Zwezenie sklasyfikowane jako zlozone. Ponizej, okoto 3 cm od

koputy przepony przewezenie przetyku do okoto 0,9 cm.
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RYC. 4. Zwezenie zespolenia przelykowo- jelitowego po resekcji przelyku z powodu

nowotworu. Przelyk odtworzono z jelita grubego i1 fragmentu jelita kretego . Zespolenie
przetykowo- krete po poszerzeniu. Szypula naczyniowa- naczynia okreznicze Srodkowe i

prawe
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RYC. 5A- obraz endoskopowy zwezenia
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RYC. 5B balon na prowadnicy wprowadzony w miejsce zw¢zenia
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RYC. 5C stan bezposrednio po poszerzaniu
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RYC. 5D to samo zwezenie po 3 latach leczenia
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RYC. 6. Jatrogenne uszkodzenie przelyku po zaprotezowaniu proteza powlekang w przebiegu
rozlegltego oparzenia zasada. W badaniu tomografii komputerowej widoczna proteza (A).
Przetoka w przetyku w badaniu endoskopowym (B). Stan po usuni¢ciu protezy (C). Proteza

powlekana pokrywajaca przetoke
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