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ABSTRACT

The article reports the case of a 31-year-old patient, in whom
bowel ileus developed 2 days after natural delivery, and who in
the second trimester underwent laparotomy due to mechanical
obstruction involving the duodenum and small bowel and caused
by swallowed foreign bodies. The course of pregnancy from the
operation to delivery was uneventful. Preoperative diagnos-
tics (barium meal) showed features of mechanical obstruction
involving the duodenum and small bowel. The patient underwent
surgery, and abdominal exploration revealed a largely distended
duodenum filled by thick contents, dilated and involved in mas-
sive adhesions in the small bowel and a largely distended proxi-
mal colon. No site of critical stenosis of the bowel was found, and

ABSTRAKT

W pracy opisano przypadek 31-letniej kobiety, u ktérej niedroz-
nosc¢ jelit rozpoczeta sie 2 dni po porodzie droga naturalna.
Pacjentka w Il trymestrze cigzy miata wykonang laparotomie
z powodu niedrozno$ci mechanicznej dwunastnicy i jelita cien-
kiego wywotanej potknietymi ciatami obcymi. Przebieg cigzy
od operacji do porodu byt niepowiktany. Przedoperacyjna dia-
gnostyka radiologiczna (pasaz) wykazata niedroznos$¢ mecha-
niczng dwunastnicy i jelita cienkiego. Pacjentka byta operowana.
Srédoperacyjnie stwierdzono bardzo powiekszona, wypetniona
gesta trescig pokarmowg dwunastnice, poszerzone jelito cienkie
w masywnych zrostach miedzyjelitowych i znacznie poszerzona
poczatkowa czes¢ okreznicy. W zadnym miejscu nie znaleziono

WSTEP

Niedrozno$¢ jelit/przewodu pokarmowego oznacza zaburze-
nie przechodzenia (pasazu) tre$ci pokarmowej przez prze-
wéd pokarmowy. Ogdélnie niedrozno$¢ dzieli sie na czynno-
$ciowg (porazenng) i mechaniczng. Podejrzenie niedroznosci
mechanicznej jelit jest jednym z czestszych powodéw skiero-
wai na oddziat chirurgiczny, a jej typowe objawy: b6l brzu-
cha, zatrzymanie stolca i gazéw, wymioty i wzdecie brzucha
sa znane kazdemu lekarzowi (cho¢ nie zawsze prawidtowo
interpretowane). Najczestsza przyczyng niedroznosci mecha-
nicznej sg zrosty wewnatrzbrzuszne powstate w nastepstwie
przebytych operacji (niedroznos¢ zrostowa) [1]. W pracy opi-
sano przypadek pacjentki, u ktérej niedroznos¢ jelit rozpoczeta
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no other cause of disturbed intestinal passage was identified.
Intraoperatively, no peristalsis was observed in the small bowel,
although it was heard at abdominal auscultation before surgery.
As adhesion release did not resolve the problem, a decision was
made to discharge the small bowel and proximal colon by an
incision of the caecum, followed by the formation of a cecos-
tomy. Postoperative course was complicated by short episodes
of upper digestive tract bleeding and diarrhoea, which disap-
peared soon after conservative therapy. The patient eventually
recovered, and further gastroenterological investigations were
inconclusive.

Keywords: bowel obstruction; unknown aetiology; confinement.

jednak krytycznego zwezenia jelita ani innej przyczyny zabu-
rzenia pasazu tresci jelitowej. Jelito cienkie w czasie operacji nie
wykazywato perystaltyki, jednak przed operacja ostuchiwanie
wykazato jej obecnosé. Poniewaz uwolnienie jelita ze zrostéw
nie rozwigzato problemu, zdecydowano sie na odbarczenie
jelita cienkiego i okreznicy przez naciecie katnicy i nastepnie
na wytonienie cekostomii. Przebieg pooperacyjny byt powi-
ktany epizodem krwawienia z gérnej czesci przewodu pokar-
mowego i biegunka, ktére jednak szybko ustapity po leczeniu
zachowawczym. Pacjentka powrdcita do zdrowia, a p6zniejsza
diagnostyka gastroenterologiczna nie wykazata jednoznacznej
patologii w przewodzie pokarmowym.

Stowa kluczowe: niedroznosc jelit; nieznana przyczyna; potog.

sie 2 dni po porodzie droga naturalng i ktéra w 4. miesigcu
cigzy miata wykonang laparotomie z powodu niedroznosci
mechanicznej dwunastnicy i jelita cienkiego wywotanej cia-
tami obcymi.

Przebieg choroby, jej nieustalony charakter, spostrzezenia
Srédoperacyjne i rozwigzanie problemu wydajg sie autorom
na tyle oryginalne i niespotykane, ze warte opisania i publikacji.

SPOSTRZEZENIE WEASNE

Na Szpitalny Oddziat Ratunkowy w godzinach wieczornych
zgtosita sie 31-letnia pacjentka z objawami niedroznosci
mechanicznej przewodu pokarmowego. Trzy dni wczesniej
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w innym szpitalu urodzita sitami natury zdrowego noworodka.
Dolegliwosci zaczety sie rano w dniu przyjecia - najpierw bél
brzucha, nastepnie wymioty, wzdecie i zatrzymanie gazow.
Pacjentka byta w stanie ogdlnym dobrym, cierpiaca, wymioty
byty sporadyczne, nieobfite, trescig Zotgdkowa. Przegladowe
zdjecie RTG jamy brzusznej uwidocznito poszerzone petle jelita
cienkiego z poziomami ptynu, co wskazywato na niedroz-
no$¢ mechanicznag jelita cienkiego. Z wywiadu stwierdzono,
Ze 4 miesigce wczesniej, bedac w 5. miesigcu cigzy, pacjentka
byta operowana z powodu dwupoziomowej niedroznosci
mechanicznej (dwunastnicy i jelita cienkiego) spowodowanej
ciatami obcymi (bezoarami) niejasnego pochodzenia, ktore
zostaty ewakuowane z jelit przez ich naciecie. W trakcie ope-
racji stwierdzono znaczne poszerzenie wypetnionej ciatami
obcymi dwunastnicy, ktéra siegata az do prawego podbrzusza.
Po operacji pacjentka byta hospitalizowana na oddziale psy-
chiatrycznym z powodu podejrzenia potkniecia ciat obcych
i wcze$niejszych epizodow anoreksji i bulimii, jednak nie roz-
poznano u niej zadnych zaburzen psychicznych. Poniewaz
obraz kliniczny wskazywat na niedroznos$¢ przepuszczajaca
o etiologii zrostowej, pacjentke przyjeto w godzinach nocnych
na oddziat chirurgiczny, wdrozono pasaz przewodu pokar-
mowego i leczenie zachowawcze.

Nastepnego dnia rano stan pacjentki nie ulegt zmianie,
z sondy ewakuowato sie ok. 200 mL tresci zotagdkowej o charak-
terze zastoinowym. Wykonane w ciagu nocy 2 lewatywy byty
nieskuteczne. Ostuchiwanie jamy brzusznej wykazywato zywa
perystaltyke o ,metalicznej” tonacji. Zdjecie pasazu po 8 godz.
od jego wdrozenia wykazato obecno$¢ srodka cieniujgcego
w zotgdku i brak jego przejscia do dwunastnicy (ryc. 1i2). Jed-
noczes$nie na zdjeciach stwierdzono obecnos¢ cienia w prawym
nadbrzuszu, ktéry mégt odpowiada¢ bardzo powiekszonej
dwunastnicy, wypeinionej - jak przy poprzedniej operacji -
ciatami obcymi (ryc. 1i 2). Pacjentka zdecydowanie zaprze-
czata, jakoby potkneta jakie$ substancje w ciggu ostatnich
dni. Niezaleznie od braku przej$cia kontrastu do dwunastnicy

cate jelito cienkie byto bardzo poszerzone, co wskazywato
na jeszcze jeden poziom niedroznosci, w jego konicowej czesci.
W takiej sytuacji zdecydowano o powtoérnej prébie podania
$rodka cieniujacego rozpuszczalnego w wodzie do zotadka
i obserwowaniu jego zachowania pod monitorem RTG. Wynik
badania przedstawiono na rycinie 3: $rodek cieniujacy wypet-
nit poczatkowa cze$¢ (opuszke) dwunastnicy i nie przechodzit
dalej. Majac taki obraz kliniczny i radiologiczny, zdecydowano
o podjeciu leczenia operacyjnego.

SPOSTRZEZENIA SRODOPERACY)NE

Jame brzuszng otwarto przez blizne po poprzednim cieciu
posrodkowym w $rodbrzuszu. Jelito cienkie byto znacznie
poszerzone i miato liczne zrosty, ktére mozolnie zwalniano. Nie
stwierdzono jednego krytycznego zrostu, ktéry mégtby spowo-
dowac niedroznos$¢, a ciekawym spostrzezeniem byta obecnos$¢
normalnych, nieposzerzonych odcinkéw jelita cienkiego mie-
dzy znacznie rozdetymi. Po uwolnieniu catego jelita cienkiego
odstonieto prawa flanke jamy brzusznej i wypreparowano
znacznie poszerzona, wypetniona gestg trescig dwunastnice,
co potwierdzito podejrzenie wysuniete w badaniu radiologicz-
nym (ryc. 1-3). Nie stwierdzono jednak w jej obrebie statych
ciat obcych (jak w poprzedniej operacji), udato sie natomiast
przepchna¢ gesta zawarto$¢ dwunastnicy do zotadka, skad
zostata odessana przez sonde. Byta to gesta, cuchnaca tres¢
o charakterze jelitowym. Znaczne poszerzenie dwunastnicy
dotyczyto jej czesci zstepujacej i czeSciowo poziomej, a pozo-
staty (dalszy) odcinek do wiezadta Treiza wygladat normalnie,
bez zadnego miejsca zwezenia lub ucisku.

Kontynuowano preparowanie jelita cienkiego ze zrostéw
w kierunku dalszym, az do katnicy, nie stwierdzajgc zadnego
miejsca zwezenia. Jelito koncowe przed katnica byto umiarko-
wanie poszerzone. Kgtnica tkwita w zrostach w prawym dole
biodrowym, a po jej odreparowaniu okazato sie, ze jest znacznie

RYCINA 1. Zdjecie RTG jamy brzusznej 1 godz.
po rozpoczeciu pasazu przewodu pokarmowego
(potknieciu $rodka cieniujacego): 1 - $rodek
cieniujacy w zotadku; 2 - zarys powiekszonej
dwunastnicy; 3 - poszerzone petle jelita cienkiego
(zdjecie wykonane w pozycji lezacej)
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RYCINA 2. Zdjecie RTG jamy brzusznej 8 godz.
po rozpoczeciu pasazu przewodu pokarmowego: 1-
Srodek cieniujacy w zotadku; 2 - cien powigkszonej
dwunastnicy; 3 - poszerzone petle jelita cienkiego
(zdjecie wykonane w pozycji lezacej)

RYCINA 3. Zdjecie jamy brzusznej z badania kontra-
stowego pod monitorem RTG. Srodek cieniujacy
rozpuszczalny w wodzie podawany przez sonde:
1-3$rodek cieniujacy w zotadku i opuszce dwunast-
nicy; 2 - zarys powiekszonej dwunastnicy; 3 -
poszerzone petle jelita cienkiego (zdjecie wykonane
w pozycji lezacej)
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poszerzona, do 12 cm w wymiarze poprzecznym. Poszerzona
byta takze wstepnica, ale w mniejszym stopniu, natomiast
zmniejszato sie ona w kierunku dalszym tak, ze poprzecznica
wygladata normalnie. Ciekawym spostrzezeniem byt brak
widocznej perystaltyki jelitowej w czasie operacji (normalnie
perystaltyka jelita cienkiego jest widoczna).

W tym momencie operacji, po wypreparowaniu jelit z licz-
nych zrostéw, nalezato podjac decyzje, co robi¢ dalej w sytuacji,
kiedy nie stwierdzono zadnego krytycznego miejsca zwezenia
lub ucisku odpowiedzialnego za niedroznos¢, a jednoczesnie
obraz $rédoperacyjny wskazywat na niedrozno$c¢ na 3 pozio-
mach: dwunastnicy, jelita cienkiego i katnicy/wstepnicy. Osta-
tecznie podjeto decyzje o odbarczeniu (ewakuacji zawarto$ci)
jelita cienkiego przez otwér w katnicy, ktéra - ze wzgledu na jej
rozmiary - mozna byto wyciggna¢ ponad powtoki brzuszne,
aby nie zanieczy$ci¢ jamy otrzewnowej. Najpierw ewakuowano
ok. 1L tresci katowej ze wstepnicy i katnicy, a nastepnie ,wyci-
$nieto” etapami ok. 3 L zawartosci z jelita cienkiego. Po uda-
nym odbarczeniu jelit pozostawato pytanie, czy bedzie ono
w stanie powroci¢ do aktywnosSci motorycznej wystarczajacej
do normalnego funkcjonowania. Ze wzgledu na brak widocznej
perystaltyki zdecydowano o wytonieniu katnicy (cekostomii),
co w zatozeniu miato utatwi¢ oprdznianie sie jelita cienkiego
przez wyeliminowanie oporu okreznicy. Z uwagi na znaczne
rozmiary katnicy wytoniona cekostomia nie zaburzata pasazu
tres$ci pokarmowej do wstepnicy.

PRZEBIEG POOPERACY)NY

Przebieg pooperacyjny byt powiktany w 2. dobie epizodem
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, pod
postacig obecnosci tresci fusowatej w sondzie, spadku ci$nienia
tetniczego do 80-90/50-60 mmHg i anemizacji, ktére w ciggu
2 dni ustgpito samoistnie. Pacjentka otrzymata standardowe
leczenie inhibitorem pompy protonowej (pantoprazol) i przeto-
czono jej 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych. W kolej-
nych dobach jej stan sie systematycznie poprawiat, z ceko-
stomii ewakuowato sie najpierw ok. 1,5-2 L ptynu jelitowego,
aby w 5.-6. dobie zmniejszy¢ sie do ok. 500-600 mL. Z uwagi
na brak zalegania w Zotadku w 3. dobie pooperacyjnej usunieto
sonde i wdrozono zywienie doustne. Od 4. doby u pacjentki
wystapita biegunka (10-12 wodnistych stolcéw na dobe), ktéra
trwata 3 dni i ustapita po leczeniu objawowym loperamidem.
W 2. dobie pooperacyjnej (5 dni po porodzie) pacjentka byta
konsultowana przez ginekologa, ktory zalecit leczenie wstrzy-
mujace laktacje. W 7. dobie pacjentke przekazano w stanie
dobrym na oddziat gastroenterologiczny, gdzie wykonano
endoskopie, za pomoca ktérej wykazano zapalenie dolnej czesci
przetyku i zmiany niezytowe btony sluzowej zotadka. Stwier-
dzono takze znacznie powiekszong dwunastnice ze zmianami
zapalnymi btony $luzowej, jednak nie udato sie zbadac jej catej
z uwagi na zaleganie tre$ci pokarmowej, mimo uwaznego przy-
gotowania pacjentki (w dniu poprzedzajgcym badanie jadta
tylko $niadanie). Wykonano takze enteroklize, ktéra potwier-
dzita znaczne powiekszenie dwunastnicy, ale nie wykazata
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zmian patologicznych w obrebie jelita cienkiego. Pacjentka
zostata wypisana do domu po 13 dniach od przyjecia do szpitala
i pozostaje pod kontrolg ambulatoryjng. Oddaje stolec droga
naturalna co 2 dni, a z cekostomii ewakuuje sie 300-400 mL
ptynnej tresci katowe;j.

OMOWIENIE

Opisywany przypadek jest interesujacy ze wzgledu na:

— trzypoziomowa niedrozno$¢ przewodu pokarmowego
o nieustalonej etiologii i nieokreslonym charakterze (mecha-
niczna czy czynno$ciowa?),

— wystgpienie objawéw bezposrednio po porodzie i ich
brak w czasie cigzy (po operacji w 4. miesigcu), kiedy ucisk
na jelito przez powiekszona macice powinien sprzyjac¢ ich
powstaniu,

— znaczne powiekszenie 2 cze$ci przewodu pokarmowego -
dwunastnicy i katnicy bez okres$lonej przyczyny,

— szybkie ustgpienie objawow niedroznosci po operaciji,
ktora nie wykazata jej jednoznacznej przyczyny.

Biorac pod uwage bardzo duza liczbe zrostéw w jamie
otrzewnowej, mozna by przypuszczac, ze niedrozno$¢ miata
charakter mechaniczno-zrostowy. Przeczy temu jednak nie-
stwierdzenie miejsca (lub miejsc) krytycznego zwezenia jelita
powodujacych przerwanie pasazu. Ponadto sSrodoperacyjne
poszerzenie jelit stwierdzono na 3 réznych poziomach i na zad-
nym z nich nie wykryto przyczyny tego zjawiska. Na czynno-
$ciowy charakter niedrozno$ci mégtby wskazywacé brak pery-
staltyki jelitowej w trakcie operacji. Jednak ostuchiwanie jamy
brzusznej przed operacja wykazato zywa, ,niedrozno$ciowa”
perystaltyke. Zatem charakteru i przyczyny tej niedrozno-
$cinie udato sie wyjasni¢ ani przed operacja, ani po operacji.

Druga ciekawa kwestig byt wybér rozwiazania operacyj-
nego tego nietuzinkowego problemu. W typowej niedrozno-
$ci zrostowej zwolnienie przeszkody (zrostu) i przesunie-
cie zawartosci jelita w kierunku dalszym zwykle wystarcza
do udroznienia jelita i zakonczenia operacji. Przy zadzierzgnie-
ciu i niedokrwieniu czes$ci jelita niezbedna jest jego resekcja
i zespolenie w zdrowych granicach. Jednak w opisywanym
przypadku uwolnienie catego jelita cienkiego ze zrostéw nie
stworzyto warunkéw do jego odbarczenia, poniewaz pocza-
tek okreznicy byt znacznie poszerzony i wypetniony trescia.
Wydaje sie zatem, Ze decyzja o odbarczeniu jelita cienkiego
i poczatku grubego przez naciecie katnicy byta optymalna.
Utworzenie cekostomii byto motywowane dwiema przestan-
kami: po pierwsze, jezeli jelito cienkie nie podjetoby skutecznej
funkcji (perystaltyki), przepchniecie zawartos$ci przez jelito
grube mogtoby by¢ utrudnione i sytuacja wrécitaby do punktu
wyjs$ciowego. Wtedy, przy poszerzeniu sie katnicy, mogtby sie
rozej$¢ zszyty w niej otwor. Dlatego wytonienie cekostomii
byto rozwigzaniem bezpieczniejszym i - jak sie okazato - sku-
tecznym. Rozwazano takze wykonanie ileostomii petlowej
na koncowej czesci jelita cienkiego, ale skutkowataby ona prze-
rwaniem pasazu do jelita grubego i wymagata pdzniej opera-
cyjnego zamkniecia. Przy tak powiekszonej katnicy cekostomia
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pozwalata na swobodny pasaz do dalszych cze$ci okreznicy
i pozostawiata nadzieje na samoistne zamkniecie przetoki.

DYSKUSJA

W pi$miennictwie nie znaleziono opisu podobnego przypadku.
Opisywane byty epizody niedroznos$ci porazennej indukowane;j
lekami przeciwpsychotycznymi u chorych leczonych psychia-
trycznie, jednak dzieki prawidtowemu rozpoznaniu nie wyma-
gali oni interwencji chirurgicznej [2, 3]. Opisywana pacjentka
nie przyjmowata zadnych lekdw z takiej grupy. W innej pracy
autorzy opisali przypadek mtodej pacjentki z zespotem MELAS
(mitochondriopatia), u ktérej choroba objawiata sie epizodami
niedroznosci porazennej jelit. Wyniki badan biochemicznych
wykazaty kwasice mleczanowa, ktérej przyczyna mégt byé
zwiekszony katabolizm. Autorzy opisujg interesujgce rozwig-
zanie tego problemu przez wysokokaloryczne zZywienie pozaje-
litowe, ktore skutkowato powrotem perystaltyki i ustapieniem
objawéw w ciaggu kilku godzin [4]. W innych 2 pracach autorzy
opisuja niekonwencjonalne sposoby leczenia uporczywej nie-
drozno$ci porazennej u pacjentéw po operacjach w obrebie
jamy brzusznej, za pomoca ciggtego znieczulenia zewnatrzopo-
nowego i terapii hiperbarycznej [5, 6]. W jednej pracy autorzy
analizowali najczestsze przyczyny pilnej interwencji chirur-
gicznej u ciezarnych. Zidentyfikowano 20 kobiet, ktére byty
operowane w cigzy, najczesciej z powodu ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego (n = 6) i niedroznos$ci mechanicznej
na tle zrostowym (n = 3). Autorzy podkres$lajg przydatnos¢
tomografii rezonansu magnetycznego w diagnostyce ostrych
choréb chirurgicznych jamy brzusznej u ciezarnych, kiedy
standardowa diagnostyka radiologiczna (RTG przegladowe
i tomografia komputerowa) jest przeciwwskazana, a USG nie
wyjasnia watpliwosci [7]. Wszystkie te publikacje dotyczyty
jednak innych problemdw niz przedstawione w niniejszej pracy.
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KOMENTARZ

Praca kazuistyczna w medycynie jest wyjatkowa forma
w epoce zdominowanej przez terror metody opartej na dowo-
dach, ktore sg przeciez suboptymalne i zawsze interpretowane
jako walidujgce uniwersalnie. Sztuka, jakg jest medycyna, znaj-
duje swdj matecznik w indywidualnym unikalnym powigzaniu
osoby chorego z lekarzem humanizujacym, wrazliwym, czuj-
nym obserwatorem. Dzieki temu kazuistyka istnieje w ogéle
i ma prawo by¢ opisana adekwatnie.

prof. dr hab. n. med. Ireneusz Kojder
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