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Wobec ciągle zwiększającej się 
liczby osób, które poddane były zabie­
gowi operacyjnemu z powodu scho­
rzeń narządów jamy brzusznej, po­
wstaje problem skutków tego postę­
powania, a mianowicie zrostów w ja­
mie otrzewnej. Mogą one być przyczy­
ną dolegliwości bólowych, niepłodno­
ści młodych kobiet, trudności tech­
nicznych podczas kolejnych operacji, 
a co najistotniejsze niedrożności zro­
stowej jelit. Przedmiotem pracy byli 
chorzy operowani w okresie od 1 stycz­
nia 1987r. do 30 czerwca 2002 r. w II 
Katedrze Chirurgii CM UJ z powodu 
niedrożności mechanicznej jelita cien­
kiego. Rozpoznanie ustalano na pod­
stawie badania klinicznego, badań 
obrazowych takich, jak przeglądowe 
RTG jamy brzusznej oraz USG, i po­
twierdzano podczas operacji. Naj­
częstszą przyczyną niedrożności było 
uwięźnięcie przepukliny, a następnie 
(136 chorych czyli 31,0%) zrosty w ja­
mie otrzewnej. Całkowita śmiertelność 
operowanych z powodu niedrożności 
zrostowej wynosiła 9,6%. Po odcinko­
wym wycięciu jelita cienkiego, które 
wykonano u 53 (39%) operowanych, 
śmiertelność wynosiła 15,1%, zaś 
wśród tych, u których wystarczyło je­
dynie rozdzielenie zrostów - 6,0%. 
Wskaźnik zgonów był wyższy (18,4%) 
wśród osób w wieku powyżej 69 roku 
życia w porównaniu z młodszymi 
(6,1%). Ponad dwukrotne obniżenie 
śmiertelności pooperacyjnej na prze­
strzeni 15 lat należy tłumaczyć popra­
wą opieki okołooperacyjnej.

Wstęp
Wraz ze zwiększającą się średnią dlu- 

gościążycia i rosnącączęstościązabiegów 
operacyjnych, liczba osób, które przeszły 
leczenie chirurgicznie jest coraz większa. 
Stwarza to liczne, nieznane dawniej proble­
my, ponieważ każda operacja w obrębie 
jamy brzusznej, podobnie jak toczące się 
tam procesy zapalne powodują powstanie 
zrostów. Te zaś mogą być przyczyną róż­
nego rodzaju dolegliwości, z których najpo- 
ważniejsząjest zrostowa niedrożność jelit.

Niedrożność mechaniczna jelit jest 
wskazaniem do co piątej nagłej operacji w

Due to increasing number of peo­
ple treated surgically there is a rising 
a problem of peritoneal adhesions. 
They can cause pain, infertility of 
young women, technical problems 
during successive operations and - 
last but not least - adhesional bowel 
obstructions. Patients operated on due 
to mechanical small bowel obstruction 
in the 2nd Department of Surgery from 
1sl January 1987 to 30th June 2002 were 
included in the study. Diagnosis was 
set using clinical examination and 
imaging techniques such as X-ray and 
ultrasound and was confirmed during 
the operation.

Strangulated hernia followed by 
peritoneal adhesions proved to be the 
most common causes of small bowel 
obstruction. Overall mortality rate in 
the group of adhesion-related obstruc­
tions reached 9.6%. In the group of 53 
(39%) patients requiring small bowel 
resection mortality rate was 15.1%, and 
in the remaining patients, requiring 
only adhesiolysis - 6.0%. There was 
markedly higher (18.4%) mortality rate 
noticed in the group of people older 
than 69 years as compared to younger 
patients (6.1%). More than twofold de­
crease in postoperative mortality rate 
observed throughout 15 years should 
be attributed to improvement of in-hos­
pital care.

zakresie jamy brzusznej [6,28]. W krajach 
wysoko rozwiniętych, wśród przyczyn nie­
drożności na czoło wysuwają się zrosty po­
operacyjne, co w połączeniu z coraz wy­
ższym wiekiem operowanych powoduje, że 
jest to problem chirurgiczny o narastającym 
znaczeniu [28].

Celem pracy jest ocena częstości wy­
stępowania niedrożności zrostowej wśród 
wszystkich operowanych z powodu me­
chanicznej niedrożności jelita cienkiego 
oraz określenie śmiertelności w tej grupie 
chorych.
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Materiał i metodyka
W okresie od 1 stycznia 1987 do 30 czerwca 2002 

w II Katedrze Chirurgii Ogólnej CM UJ w Krakowie, wśród 
18693 wykonanych w Klinice operacji osób, które prze­
kroczyły 14 rok życia, z powodu niedrożności mecha­
nicznej jelit operowano 542 (2,9%). Większość, bo aż 
439 chorych było leczonych z powodu niedrożności jeli­
ta cienkiego (tab.1). Wśród nich było 257 kobiet (58,5%) 
oraz 182 mężczyzn (41,5%) (rycina 1).

Z powodu niedrożności zrostowej operowano 136 
osób. Grupa ta składała się z 74 kobiet o średniej wieku 
58,6 lat (SD=19,0) oraz 62 mężczyzn, których średnia 
wieku wynosiła 51,4 lata (SD=20,9) (tabela II).

Rozpoznanie niedrożności ustalano na podstawie 
badania przedmiotowego i podmiotowego ze szczegól­
ną uwagą zwracaną na zespól takich objawów jak falo­
we bóle brzucha, zatrzymanie wiatrów I stolca oraz nud­
ności i wymioty. Stałym elementem diagnostyki były ba­
dania obrazowe, najczęściej przeglądowe zdjęcia RTG 
brzucha i coraz częściej wykonywane w ostatnich latach 
USG. Ostateczne rozpoznanie niedrożności, jej przyczy­
ny i poziomu ustalano podczas operacji. Wszyscy cho­
rzy byli operowani w trybie doraźnym, po przygotowa­
niu, w którym najistotniejsze było uzupełnienie deficytu 
płynów. W materiale nie uwzględniono niedrożności, któ­
re wystąpiły w bezpośrednim okresie pooperacyjnym i 
były powikłaniem planowych jak i nagłych operacji w ja­
mie brzusznej.

Wyniki
Wśród 439 operowanych z powodu nie­

drożności jelita cienkiego najczęstszą (265 
chorych = 60,4%) było uwięźnięcie przepu­
kliny. Dopiero w dalszej kolejności (136 przy­
padków czyli 31,0%) były to zrosty wewnątrz­
otrzewnowe (w tym jeden chory, u którego 
doszło do przesznurowania jelita cienkiego 
pasmem włóknistym biegnącym od uchyłka 
Meckela do pępka), a następnie w liczbie 38 
(8,6%) inne, rzadsze już przyczyny jak roz­
siew nowotworu, zwykle zaciskający światło 
jelita na wielu poziomach, czy zatkanie ka­
mieniem żółciowym (tabela II).

Całkowita śmiertelność operowanych z 
powodu niedrożności jelita cienkiego wyno­
siła 7,7% (zmarło 36 chorych). W grupie nie­
drożności zrostowych zmarło 13 (9,6%) 
osób.

U 53 (39%) z nich zaszła konieczność 
odcinkowego wycięcia jelita. W tej grupie 
zmarło 8 chorych, co stanowi 15,1 %. U więk­
szości, bo u 83 czyli 61% podczas operacji 
uwolniono jedynie zrosty otrzewnowe - tu­
taj śmiertelność wynosiła 6,0 % (tabela III).

Śmiertelność w grupie osób poniżej 70 
roku życia wynosiła 6,1% i była znamiennie 
niższa niż wśród chorych (18,4%), którzy 
wiek ten osiągnęli lub przekroczyli.

W trzech kolejnych pięcioletnich okre­
sach, pomimo że średnia wieku zwiększyła 
się o ponad 6 lat, a odsetek resekcji jelita 
utrzymywał się na takim samym poziomie 
(37,5%, 37,0% i 42,8%), to śmiertelność 
pooperacyjna obniżyła się w znamienny spo­
sób (p<0,05) z 17,9 na w pierwszym pięcio­
leciu, na 7,1 w ostatnim (tabela IV).

Omówienie
Problem zrostów pooperacyjnych jest 

dzisiaj wszechstronnie analizowany w za­
kresie patofizjologii, epidemiologii, diagno­
styki i objawów klinicznych, a także kosz­
tów związanych z leczeniem ich następstw.

Każde naruszenie otrzewnej, wywołuje 
żywą i złożoną reakcję. Jednym z istotniej­
szych, zachodzących wtedy zjawisk jest gro­
madzenie się w jamie otrzewnej włóknika,

Tabela I
Niedrożność mechaniczna jelit.
Bowel obstruction.

Niedrożność jelit Niedrożność jelita cienkiego Niedrożność zrostowa

n % n % n %

542 100 439 81,0 136 25,1

Tabela II
Przyczyny niedrożności jelita cienkiego.
Causes ot smali bowel obstiuction.

Przyczyny niedrożności Liczba chorych Liczba chorych Liczba chorych

mężczyźni i kobiety mężczyźni kobiety

n % n n

uwięźnięcie przepukliny 265 60,4 111 154

zrosty wewnątrzotrzewnowe 136 31,0 62 74

inne 38 8,6 9 29

łącznie 439 100 182 257

Tabela III
Śmiertelność pooperacyjna w zależności od resekcji jelita. 

Mortality in patients requiring resection and without resection.

liczba chorych liczba zgonów odsetek zgonów

bez resekcji 83 5 6,0

z resekcją 53 8 15,1

łącznie 136 13 9,6

Tabela IV
Śmiertelność w kolejnych pięcioleciach.

Changes in mortality in consecutive five-year periods.

1987-91 1992-96 1997-2002

liczba operowanych 40 54 42

średni wiek (SD) lat 51,4 (19,3) 56,1 (20,8) 57,7 (20,3)

liczba zgonów (%) 7* (17,9) 8 (14,8) 3* (7,1)

'p<0,05

którego zrąb podlega równocześnie proce­
som fibrynolizy. W tym samym czasie pro­
ces naprawy otrzewnej postępuje szybko, 
zarówno od brzegów ubytku jak i zachowa­
nych wysp śródbłonka. Jeżeli w krótkim cza­
sie szkody te zostaną naprawione, to pro­
cesy fibrynolityczne mogą doprowadzić do 
zupełnego zniknięcia wewnątrzotrzewno­
wych depozytów włóknika i tym samym nie 
powstaną zrosty. Jednak, gdy uszkodzenia 
są rozleglejsze, a czas odbudowy dłuższy, 
dochodzi do organizacji włóknika i powsta­
nia łącznotkankowych pasm lub płaszczyzn 
łączących uszkodzone miejsca. W ten spo­
sób pętla jelitowa lub sieć w trwały sposób 
zrasta się z innymi odcinkami jelita i/lub z 
blizną w otrzewnej ściennej [12,15,17,26].

Najczęstszą przyczyną zrostów w jamie 
otrzewnej są operacje narządów jamy brzusz­
nej. Podczas zabiegu przy niewielkim nawet 
urazie takim jak dotykanie i pociąganie trze­
wi, ich osuszanie, płukanie, czy wreszcie pre­
parowanie, następuje mechaniczne, różnie 
rozległe uszkodzenie mezotelium i reakcja 
zapalna. Dodatkowe działanie ma zakażenie 
poprzedzające operację lub rozwijające się 
w przebiegu pooperacyjnym oraz uszkodze­
nia chemiczne, odczyn alergiczny czy też 
niedokrwienie [15]. Szkodliwa jest też obec­

ność ciał obcych, jakimi może być depozyt w 
postaci cząsteczek talku lub skrobii, wydo­
stających się z uszkodzonych rękawiczek 
chirurgicznych [7,15,10].

Dzisiaj, aż 93-97% spotykanych u doro­
słych zrostów w jamie brzusznej jest następ­
stwem przebytego zabiegu [15,17,18]. Mogą 
one mieć charakter pasma uciskającego 
jelito, taśmy wokół której następuje skręt 
jelita lub niekiedy licznych szerokich zrostów 
zaginających jelito. Najczęściej, lub też je­
dynie znajdują się one w rejonie niegdyś 
operowanym, a zatem głównie w sąsiedz­
twie blizny w powłokach, do której mogą być 
przyrośnięte ruchome struktury jak sieć 
większa i jelita, lub też narządy usytuowane 
blisko powłok brzusznych czyli wątroba lub 
przednia ściana żołądka. Zrosty wywołują­
ce niedrożność, dotyczące prawie wyłącz­
nie jelita cienkiego, spajają je z otrzewną 
ścienną, inną pętląjelitową lub krezką. Wy­
raźnego podkreślenia wymaga, że ze wzglę­
du na znaczący udział czynnika zapalnego, 
wczesne (do 30 dni) niedrożności poopera­
cyjne są całkowicie odmiennym zagadnie­
niem [11,22].

Znacznie rzadziej spotyka się zrosty po 
przejściu stanów zapalnych, głównie pęche­
rzyka żółciowego, kobiecego narządu rod-
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Rycina 1
Rozkład płci wśród leczonych z powodu nie­
drożności jelita cienkiego.
Male/female ratio in the group of patients requiring 
treatment for small bowel obstruction.

nego, wyrostka robaczkowego lub rzadziej 
trzustki, uchyłków jelita grubego, czy też in­
nych narządów [15,26].

Bardzo rzadko napotyka się wrodzone 
zrosty, jak to ma miejsce w przypadku pa­
sma łącznotkankowego będącego pozosta­
łością przewodu pępkowo-jelitowego [20]. 
W naszym materiale z niedrożnością spo­
wodowaną tego rodzaju zrostem spotkali­
śmy się u jednego tylko chorego (0,7%).

Chociaż większość chorych, którzy prze­
byli operacje w zakresie jamy brzusznej, jest 
wolna od dolegliwości, to jednak niektórzy 
skarżą się na stałe lub okresowe bóle brzu­
cha, zwłaszcza podbrzusza. U młodych ko­
biet zrosty w tym rejonie mogą być przyczy­
ną niepłodności [15]. Zwrócono też uwagę, 
że w przypadku ponownych operacji wyko­
nywanych z innych powodów, zrosty nie tyl­
ko przedłużają w znaczący sposób czas za­
biegu, ale też zwiększająjego ryzyko, głów­
nie ze względu na ewentualne uszkodzenia 
mogące powstać podczas oddzielania od 
siebie zrośniętych narządów [15].

Najważniejszym jednak problemem jest 
zrostowa niedrożność jelit. W Polsce, naj­
częstszą przyczyną niedrożności mecha­
nicznej jelit jest uwięźnięcie przepukliny, a 
dopiero w dalszej kolejności zrosty w jamie 
otrzewnej. Taka struktura przyczyn niedroż­
ności może w znacznej mierze wynikać z 
mniejszej niż w innych krajach, liczby pla­
nowych operacji przepuklin, a więc zabie­
gów zabezpieczających przed tą formą nie­
drożności strangulacyjnej [5,29].

Inaczej niż u nas kształtuje się rozkład 
przyczyn niedrożności mechanicznej w 
USA, czy Anglii, gdyż tam pod względem 
częstości na pierwszym miejscu są zrosty 
otrzewnowe, następnie wielopoziomowe 
zablokowanie pasażu treści jelitowej spo­
wodowane rozsiewem nowotworowym, 
wreszcie na trzecim miejscu uwięźnięcie 
przepukliny [6,9,14,16,19].

Wśród operowanych przez nas chorych, 
zrosty w jamie brzusznej powodowały co 
czwartą niedrożność mechaniczną a śred­
nia wieku tych chorych była znacząco niż­
sza od pozostałych grup. Warto przy tym 
zwrócić uwagę, że podczas ostatnich 60 lat, 
w Polsce nie spostrzegliśmy wyraźnych 
zmian częstości występowania tego rodza­

ju niedrożności [28]. Tymczasem według pi­
śmiennictwa, w USA i w bogatych krajach 
europejskich niedrożność jelita cienkiego 
spowodowana zrostami jest coraz częstsza, 
a wg niektórych nowszych opracowań sta­
nowi do 80% wszystkich przypadków me­
chanicznej niedrożności jelit [6,9,14,19].

Szczególnie wiele zrostowych niedroż­
ności jelit zdarza się po operacjach w dol­
nym piętrze jamy brzusznej, a więc głównie 
po wycięciu wyrostka robaczkowego, resek­
cjach jelita grubego i operacjach narządu 
rodnego u kobiet [1,2,3,8,17,18]. Każde jed­
nak otwarcie jamy otrzewnej, nawet w bar­
dzo ograniczonym zakresie, jak to ma miej­
sce podczas operacji przepukliny pachwi­
nowej, tak metodami „otwartymi", jak i lapa­
roskopowo, może być przyczyną powstania 
zrostów, potencjalnie zagrażających nie- 
drożnościąjelit [18,27].

Całkowita śmiertelność w niedrożności 
zrostowej jest oceniana na 5 do 28% [5,9]. 
W naszym materiale wynosiła ona 9,6%. 
Wycięcie jelita jest zatem istotnym negatyw­
nym czynnikiem rokowniczym, co potwier­
dza większość opracowań. Zwraca uwagę 
wysoki, utrzymujący się przez cały badany 
okres na tym samym poziomie, odsetek re­
sekcji jelita, wynoszący u nas 39%. Wartość 
ta jest wyższa od większości podawanych 
w piśmiennictwie [5,9,25]. Wysoki odsetek 
będący najpewniej rezultatem ostrożnej 
kwalifikacji do zabiegu, wymaga oddzielnej, 
szerszej oceny, obejmującej też chorych u 
których doszło do spontanicznego ustąpie­
nia objawów niedrożności zrostowej [25].

Drugim, niekorzystnym elementem ro­
kowniczym był podeszły wiek chorych, gdyż 
od 70 roku życia śmiertelność była trzykrot­
nie większa niż wśród młodszych osób, co 
jest zgodne z piśmiennictwem [9]. Na prze­
strzeni ostatnich lat, dzięki postępowi inten­
sywnej opieki pooperacyjnej, znacznie po­
prawiły się możliwości leczenia najciężej 
chorych. W naszym materiale, chociaż na 
przestrzeni ostatnich 15 lat pomimo utrzy­
mującego się na tym samym poziomie od­
setka resekcji jelita i zwiększenia się śred­
niej wieku operowanych, zaobserwowaliśmy 
ponad dwukrotny spadek śmiertelności.

Zrosty pooperacyjne, a ściślej ich powi­
kłania stają się również coraz poważniej­
szym problemem ekonomicznym. O wadze 
tego zagadnienia świadczy fakt, że w Szwe­
cji roczne koszty leczenia tych nieraz wielo­
krotnie hospitalizowanych chorych wynoszą 
13 milionów dolarów. Dodać tu jeszcze na­
leży wydatki związane z dłuższym czasem 
operacji i większą liczbą pooperacyjnych 
powikłań u osób, u których zrosty utrudnia­
ją przebieg operacji, a także leczenia nie­
płodności wywołanej zrostami w miednicy 
małej [3,8,15,17,21,27].

Poznanie licznych negatywnych na­
stępstw zrostów otrzewnowych zwiększyło 
zainteresowanie metodami zapobiegającymi 
ich powstawaniu. Początkowo nie odnoszo­
no tu żadnych sukcesów. Próby zmniejsze­
nia liczby zrostów za pomocą glikokortyko- 
idów, niesterydowych leków przeciwzapal­
nych, heparyny czy środków nasilających fi- 
brynolizę nie znalazły zastosowania w prak­
tyce [15]. Zawiodły również nadzieje wiąza­
ne z dootrzewnowym podawaniem wielko­
cząsteczkowego dextranu czy poliwinylopy- 

rolidonu. Dopiero ostatnie lata przyniosły 
nowy, cieszący się coraz większym uzna­
niem, sposób redukowania liczby zrostów, 
polegający na pokrywaniu trzewi ulegającą 
powolnej biodegradacji foliąo nazwie Sepra- 
film, w skład której wchodzi karboksymety- 
loceluloza i kwas hialuronowy [4,15, 26]. 
Również tam, gdzie można techniki „otwar­
te” zastąpić mniej traumatyzującymi meto­
dami laparoskopowymi, spostrzega się 
mniejszą ilość zrostów otrzewnowych [23,24].

Wnioski
1. Zrosty pooperacyjne sądrugąco do 

częstości przyczyną niedrożności jelit.
2. U chorych leczonych operacyjnie z 

powodu niedrożności zrostowej koniecz­
ność resekcji jelita i podeszły wiek chorych 
są poważnymi niekorzystnymi czynnikami 
rokowniczym i.

3. Ponad dwukrotne obniżenie śmier­
telności pooperacyjnej, które obserwowano 
na przestrzeni 15 lat należy tłumaczyć po­
stępami opieki okołooperacyjnej.
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