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Zrosty otrzewnowe jako przyczyna

niedroznosci jelit

( 4

Paritoneal adhesions as a

Wobec ciagle zwigkszajacej sie
liczby oséb, ktére poddane byty zabie-
gowi operacyjnemu z powodu scho-
rzen narzadow jamy brzusznej, po-
wstaje problem skutkéw tego poste-
powania, a mianowicie zrostow w ja-
mie otrzewnej. Moga one by¢ przyczy-
na dolegliwosci bolowych, nieptodno-
sci mtodych kobiet, trudnosci tech-
nicznych podczas kolejnych operacji,
a co najistotniejsze niedroznosci zro-
stowej jelit. Przedmiotem pracy byli
chorzy operowani w okresie od 1 stycz-
nia 1987r. do 30 czerwca 2002 r. w |l
Katedrze Chirurgii CM UJ z powodu
niedroznosci mechanicznej jelita cien-
kiego. Rozpoznanie ustalano na pod-
stawie badania klinicznego, badan
obrazowych takich, jak przegladowe
RTG jamy brzusznej oraz USG, i po-
twierdzano podczas operacji. Naj-
czestszq przyczyna niedroznosci byto
uwiezniecie przepukliny, a nastepnie
(136 chorych czyli 31,0%) zrosty w ja-
mie otrzewnej. Catkowita Smiertelnos¢
operowanych z powodu niedroznosci
zrostowej wynosita 9,6%. Po odcinko-
wym wycieciu jelita cienkiego, ktore
wykonano u 53 (39%) operowanych,
smiertelnosé¢ wynosita 15,1%, zas
wsrod tych, u ktérych wystarczyto je-
dynie rozdzielenie zrostow — 6,0%.
Wskaznik zgonéw byt wyzszy (18,4%)
wsrod oséb w wieku powyzej 69 roku
zycia w poréwnaniu z miodszymi
(6,1%). Ponad dwukrotne obnizenie
smiertelnosci pooperacyjnej na prze-
strzeni 15 lat nalezy ttumaczy¢ popra-
wa opieki okolooperacyjne;.

Wstep

Wraz ze zwiekszajacaq sie sredniq dliu-
goscia zycia i rosnacy czestoscig zabiegow
operacyjnych, liczba oséb, ktére przeszty
leczenie chirurgicznie jest coraz wigksza.
Stwarza to liczne, nieznane dawniej proble-
my, poniewaz kazda operacja w obrebie
jamy brzusznej, podobnie jak toczace sie
tam procesy zapalne powodujg powstanie
zrostow. Te zas mogq by¢ przyczyna roz-
nego rodzaju dolegliwosci, z ktérych najpo-
wazniejsza jest zrostowa niedroznos¢ jelit.

Niedrozno$é mechaniczna jelit jest
wskazaniem do co piatej nagtej operacji w
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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 2" Department of Surgery from
13t January 1987 to 30" 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 rozwinietych, wsrod przyczyn nie-
droznosci na czoto wysuwaja sie zrosty po-
operacyjne, co w polaczeniu z coraz wy-
2szym wiekiem operowanych powoduje, ze
jest to problem chirurgiczny o narastajacym
Znaczeniu [28].

Celem pracy jest ocena czestosci wy-
stepowania niedroznosci zrostowej wsrad
wszystkich operowanych z powodu me-
chanicznej niedroznosci jelita cienkiego
oraz okreslenie $miertelnosci w tej grupie
chorych.

A. Wysocki i wsp.
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Materiat i metodyka

W okresie od 1 stycznia 1987 do 30 czerwca 2002
w |l Katedrze Chirurgii Ogélnej CM UJ w Krakowie, wérdd
18693 wykonanych w Klinice operacji osob, klére prze-
kroczyly 14 rok zycia, z powodu niedroznosci mecha-
nicznej jelit operowano 542 (2,9%). Wiekszos¢, bo az
439 chorych byto leczonych z powodu niedroznosci jeli-
ta cienkiego (tab.1). Wsrdd nich bylo 257 kobiet (58,5%)
oraz 182 mezczyzn (41,5%) (rycina 1).

Z powodu niedroznosci zrostowej operowano 136
0s6b. Grupa ta skladala sig z 74 kobiet o Sredniej wieku
58,6 lat (SD=19,0) oraz 62 mezczyzn, ktérych srednia
wieku wynosila 51,4 lata (SD=20,9) (tabela Il).

Rozpoznanie niedroznosci ustalano na podstawie
badania przedmiotowego i podmiotowego ze szczegdl-
ng uwaga zwracana na zespol takich objawow jak falo-
we bole brzucha, zatrzymanie wiatréw i stolca oraz nud-
nosci i wymioty. Stalym elementem diagnostyki byty ba-
dania obrazowe, najczesciej przegladowe zdjecia RTG
brzucha i coraz czesciej wykonywane w ostatnich latach
USG. Ostateczne rozpoznanie niedroznosci, jej przyczy-
ny i poziomu ustalano podczas operacji. Wszyscy cho-
rzy byli operowani w trybie doraznym, po przygotowa-
niu, w ktérym najistolniejsze bylo uzupelnienie deficytu
plynéw. W materiale nie uwzgledniono niedroznosci, kto-
re wyslapily w bezposrednim okresie pooperacyjnym i
byly powiklaniem planowych jak i nagtych operacji w ja-
mie brzuszne;.

Wyniki

Wsrod 439 operowanych z powodu nie-
droznosci jelita cienkiego najczestsza (265
chorych = 60,4%) bylo uwiezniecie przepu-
kliny. Dopiero w dalszej kolejnosci (136 przy-
padkow czyli 31,0%) byly to zrosty wewnatrz-
otrzewnowe (w tym jeden chory, u ktérego
doszto do przesznurowania jelita cienkiego
pasmem widknistym biegnacym od uchytka
Meckela do pepka), a nastepnie w liczbie 38
(8,6%) inne, rzadsze juz przyczyny jak roz-
siew nowotworu, zwykle zaciskajacy $wiatto
jelita na wielu poziomach, czy zatkanie ka-
mieniem zélciowym (tabela Il).

Catkowita $miertelnos¢ operowanych z
powodu niedroznosci jelita cienkiego wyno-
sila 7,7% (zmario 36 chorych). W grupie nie-
droznosci zrostowych zmarto 13 (9,6%)
0sob.

U 53 (39%) z nich zaszta koniecznos¢
odcinkowego wyciecia jelita. W tej grupie
zmarto 8 chorych, co stanowi 15,1%. U wigk-
szosci, bo u 83 czyli 61% podczas operacji
uwolniono jedynie zrosty otrzewnowe — tu-
taj Smiertelno$¢ wynosita 6,0 % (tabela Il1).

Smiertelnos¢ w grupie osob ponizej 70
roku zycia wynosita 6,1% i byta znamiennie
nizsza niz wsrod chorych (18,4%), ktérzy
wiek ten osiagneli lub przekroczyli.

W trzech kolejnych piecioletnich okre-
sach, pomimo Zze $rednia wieku zwiekszyta
sie o ponad 6 lat, a odsetek resekcji jelita
utrzymywat sie na takim samym poziomie
(37,5%, 37,0% i 42,8%), to $miertelnosé
pooperacyjna obnizyta sie w znamienny spo-
Sob (p<0,05) z 17,9 na w pierwszym piecio-
leciu, na 7,1 w ostatnim (tabela IV).

Oméwienie

Problem zrostow pooperacyjnych jest
dzisiaj wszechstronnie analizowany w za-
kresie patofizjologii, epidemiologii, diagno-
styki i objawow klinicznych, a takze kosz-
tow zwigzanych z leczeniem ich nastepstw.

Kazde naruszenie otrzewnej, wywoluje
Zywa i zlozong reakcje. Jednym z istotniej-
Szych, zachodzacych wtedy zjawisk jest gro-
madzenie sie w jamie otrzewnej widknika,
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Tabela |
Niedroznosé mechaniczna jelit.
Bowel obstruction.

Niedroznos¢ jelit

Niedroznos¢ jelita cienkiego

Niedroznos¢ zrostowa

n % n

% n %

542 100 439

81,0 136 251

Tabela Il
Przyczyny niedroznosci jelita cienkiego.
Causes of small bowel obstruction.

Przyczyny niedroznosci Liczba chorych Liczba chorych | Liczba chorych
mezczyzni i kobiety mezczyzni kobiety
n % n n
uwiezniecie przepukliny 265 60,4 M 154
2zrosty wewnatrzotrzewnowe 136 31,0 62 74
inne 38 8,6 9 29
lacznie 439 100 182 257
Tabela lll

$miertelnos¢ pooperacyjna w zaleznosci od resekcji jelita.
Mortality in patienls requiring resection and without resection.

liczba chorych liczba zgonéw odsetek zgonow
bez resekcji 83 5 6.0
2 resekcjq, 53 8 15,1
tacznie 136 13 9,6
Tabela IV
Smiertelnos¢ w kolejnych pigcioleciach.
Changes in mortality in consecutive five-year periods.
1987-91 1992-96 1997-2002
liczba operowanych 40 54 42
$redni wiek (SD) lat 51.4 (19.3) 56,1 (20,8) 57,7 (20,3)
liczba zgonow (%) 7 (179) 8 (14,8) 3 (7.1)

'p<0,05

ktorego zrab podlega réwnoczesnie proce-
som fibrynolizy. W tym samym czasie pro-
ces naprawy otrzewnej postepuje szybko,
zaréwno od brzegéw ubytku jak i zachowa-
nych wysp srédbtonka. Jezeli w krotkim cza-
sie szkody te zostang naprawione, to pro-
cesy fibrynolityczne mogq doprowadzi¢ do
zupetnego znikniecia wewnatrzotrzewno-
wych depozytdw widknika i tym samym nie
powstang zrosty. Jednak, gdy uszkodzenia
sq rozleglejsze, a czas odbudowy dituzszy,
dochodzi do organizacji wtdknika i powsta-
nia facznotkankowych pasm lub ptaszczyzn
faczacych uszkodzone miejsca. W ten spo-
sAb petla jelitowa lub sie¢ w trwaty sposob
zrasta sie z innymi odcinkami jelita i/lub z
blizng w otrzewnej $ciennej [12,15,17,26].
Najczestsza przyczynag zrostow w jamie
otrzewnej sa operacje narzadow jamy brzusz-
nej. Podczas zabiegu przy niewielkim nawet
urazie takim jak dotykanie i pociaganie trze-
wi, ich osuszanie, plukanie, czy wreszcie pre-
parowanie, nastepuje mechaniczne, réznie
rozlegte uszkodzenie mezotelium i reakcja
zapalna. Dodatkowe dziatanie ma zakazenie
poprzedzajace operacje lub rozwijajace sie
w przebiegu pooperacyjnym oraz uszkodze-
nia chemiczne, odczyn alergiczny czy tez
niedokrwienie [15]. Szkodliwa jest tez obec-

nos¢ ciat obcych, jakimi moze by¢ depozyt w
postaci czasteczek talku lub skrobii, wydo-
stajacych sie z uszkodzonych rekawiczek
chirurgicznych [7,15,10].

Dzisiaj, az 93-97 % spotykanych u doro-
stych zrostéw w jamie brzuszne;j jest nastep-
stwem przebytego zabiegu [15,17,18]. Mogq,
one mie¢ charakter pasma uciskajgcego
jelito, tasmy wokét ktorej nastepuje skret
jelita lub niekiedy licznych szerokich zrostow
zaginajacych jelito. Najczesciej, lub tez je-
dynie znajdujq sie one w rejonie niegdys
operowanym, a zatem gidéwnie w sasiedz-
twie blizny w powtokach, do ktérej moga by¢
przyrosniete ruchome struktury jak siec¢
wiekszaiijelita, lub tez narzady usytuowane
blisko powtok brzusznych czyli watroba lub
przednia $ciana zotadka. Zrosty wywotuja-
ce niedroznosé, dotyczace prawie wylacz-
nie jelita cienkiego, spajajq je z otrzewng
Scienng, inng petla jelitowa lub krezka. Wy-
raznego podkreslenia wymaga, ze ze wzgle-
du na znaczacy udziat czynnika zapalnego,
wczesne (do 30 dni) niedroznosci poopera-
cyjne sg catkowicie odmiennym zagadnie-
niem [11,22].

Znacznie rzadziej spotyka sie zrosty po
przejsciu standw zapalnych, gléwnie peche-
rzyka zélciowego, kobiecego narzadu rod-
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mezezyzni

58,5% 41,5%

Rycina 1

Rozktad pici wérod leczonych z powodu nie-
droznosci jelita cienkiego.

Male/female ratio in the group of patients requiring
treatment for small bowel obstruction.

nego, wyrostka robaczkowego lub rzadziej
trzustki, uchytkéw jelita grubego, czy tez in-
nych narzadow [15,26]).

Bardzo rzadko napotyka sie wrodzone
zrosty, jak to ma miejsce w przypadku pa-
sma tacznotkankowego bedacego pozosta-
toscia przewodu pepkowo-jelitowego [20].
W naszym materiale z niedroznoscig spo-
wodowang tego rodzaju zrostem spotkali-
$my sie u jednego tylko chorego (0,7%).

Chociaz wiekszos¢ chorych, ktérzy prze-
byli operacje w zakresie jamy brzusznej, jest
wolna od dolegliwosci, to jednak niektorzy
skarza sie na state lub okresowe bdle brzu-
cha, zwlaszcza podbrzusza. U miodych ko-
biet zrosty w tym rejonie mogg by¢ przyczy-
ng nieptodnosci [15]. Zwrdcono tez uwage,
ze w przypadku ponownych operacji wyko-
nywanych z innych powododw, zrosty nie tyl-
ko przedtuzaja w znaczacy sposab czas za-
biegu, ale tez zwiekszaja jego ryzyko, gtow-
nie ze wzgledu na ewentualne uszkodzenia
mogace powsta¢ podczas oddzielania od
siebie zrosnietych narzadow [15].

Najwazniejszym jednak problemem jest
zrostowa niedroznosc¢ jelit. W Polsce, naj-
czestszg przyczyng niedroznosci mecha-
nicznej jelit jest uwiezniecie przepukliny, a
dopiero w dalszej kolejnosci zrosty w jamie
otrzewnej. Taka struktura przyczyn niedroz-
nosci moze w znacznej mierze wynika¢ z
mniejszej niz w innych krajach, liczby pla-
nowych operacji przepuklin, a wigc zabie-
gow zabezpieczajacych przed tg forma nie-
droznosci strangulacyjnej [5,29].

Inaczej niz u nas ksztattuje sie rozkiad
przyczyn niedroznosci mechanicznej w
USA, czy Anglii, gdyz tam pod wzgledem
czestosci na pierwszym miejscu sg zrosty
otrzewnowe, nastepnie wielopoziomowe
zablokowanie pasazu tresci jelitowej spo-
wodowane rozsiewem nowotworowym,
wreszcie na trzecim miejscu uwiezniecie
przepukliny [6,9,14,16,19].

WSsréd operowanych przez nas chorych,
zrosty w jamie brzusznej powodowaly co
czwarta niedroznos¢ mechaniczng, a $red-
nia wieku tych chorych byta znaczaco niz-
sza od pozostatych grup. Warto przy tym
zwréci¢ uwage, ze podczas ostatnich 60 lat,
w Polsce nie spostrzeglismy wyraznych
zmian czestosci wystepowania tego rodza-
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ju niedroznosci [28). Tymczasem wedtug pi-
Smiennictwa, w USA i w bogatych krajach
europejskich niedroznosc jelita cienkiego
spowodowana zrostami jest coraz czestsza,
a wg niektoérych nowszych opracowan sta-
nowi do 80% wszystkich przypadkow me-
chanicznej niedroznosci jelit [6,9,14,19].

Szczegolnie wiele zrostowych niedroz-
nosci jelit zdarza sie po operacjach w dol-
nym pietrze jamy brzusznej, a wiec gtéwnie
po wycigciu wyrostka robaczkowego, resek-
cjach jelita grubego i operacjach narzadu
rodnego u kobiet[1,2,3,8,17,18). Kazde 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, moze by¢ przyczyna powstania
zrostéw, potencjalnie zagrazajacych nie-
droznoscig jelit [18,27].

Catkowita Smiertelno$¢ w niedroznosci
zrostowej jest oceniana na 5 do 28% [5,9].
W naszym materiale wynosita ona 9,6%.
Wyciecie jelita jest zatem istotnym negatyw-
nym czynnikiem rokowniczym, co potwier-
dza wiekszo$¢ opracowan. Zwraca uwage
wysoki, utrzymujacy sie przez caty badany
okres na tym samym poziomie, odsetek re-
sekdji jelita, wynoszacy u nas 39%. Wartosé
ta jest wyzsza od wiekszosci podawanych
w pismiennictwie [5,9,25). Wysoki odsetek
bedacy najpewniej rezultatem ostroznej
kwalifikacji do zabiegu, wymaga oddzielnej,
szerszej oceny, obejmujacej tez chorych u
ktorych doszto do spontanicznego ustapie-
nia objawow niedroznosci zrostowej [25].

Drugim, niekorzystnym elementem ro-
kowniczym byt podeszty wiek chorych, gdyz
od 70 roku zycia Smiertelnos¢ byta trzykrot-
nie wigksza niz wsréd mtodszych oséb, co
jest zgodne z pismiennictwem [9]. Na prze-
strzeni ostatnich lat, dzieki postepowi inten-
sywnej opieki pooperacyjnej, znacznie po-
prawily sie mozliwosci leczenia najciezej
chorych. W naszym materiale, chociaz na
przestrzeni ostatnich 15 lat pomimo utrzy-
mujgcego si¢ na tym samym poziomie od-
setka resekgji jelita i zwigkszenia sie sred-
niej wieku operowanych, zaobserwowalismy
ponad dwukrotny spadek smiertelnosci.

Zrosty pooperacyjne, a $cislej ich powi-
ktania stajq sie rowniez coraz powazniej-
szym problemem ekonomicznym. O wadze
tego zagadnienia swiadczy fakt, ze w Szwe-
cji roczne koszty leczenia tych nieraz wielo-
krotnie hospitalizowanych chorych wynosza,
13 milionéw dolaréw. Dodac tu jeszcze na-
lezy wydatki zwigzane z dtuzszym czasem
operacji i wiekszg liczba pooperacyjnych
powiktan u osadb, u ktorych zrosty utrudnia-
ja przebieg operacji, a takze leczenia nie-
ptodnosci wywotanej zrostami w miednicy
matej [3,8,15,17,21,27].

Poznanie licznych negatywnych na-
stepstw zrostéw otrzewnowych zwigkszyto
zainteresowanie metodami zapobiegajgcymi
ich powstawaniu. Poczatkowo nie odnoszo-
no tu zadnych sukcesow. Proby zmniejsze-
nia liczby zrostéw za pomocg glikokortyko-
idow, niesterydowych lekow przeciwzapal-
nych, heparyny czy srodkéw nasilajacych fi-
brynolize nie znalazty zastosowania w prak-
tyce [15]). Zawiodly rowniez nadzieje wiaza-
ne z dootrzewnowym podawaniem wielko-
czasteczkowego dextranu czy poliwinylopy-
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rolidonu. Dopiero ostatnie lata przyniosty
nowy, cieszacy sie coraz wigkszym uzna-
niem, sposéb redukowania liczby zrostow,
polegajacy na pokrywaniu trzewi ulegajaca
powolnej biodegradaciji folig 0 nazwie Sepra-
film, w skiad ktorej wchodzi karboksymety-
loceluloza i kwas hialuronowy [4,15, 26].
Roéwniez tam, gdzie mozna techniki ,,otwar-
te” zastaqpi¢ mniej traumatyzujacymi meto-
dami laparoskopowymi, spostrzega sie
mniejsza ilo$¢ zrostow otrzewnowych [23,24].

Whioski

1. Zrosty pooperacyjne sq drugg co do
czestosci przyczyna niedroznosci jelit.

2. U chorych leczonych operacyjnie z
powodu niedroznosci zrostowej koniecz-
nosc resekgiji jelita i podeszty wiek chorych
sq powaznymi niekorzystnymi czynnikami
rokowniczymi.

3. Ponad dwukrotne obnizenie $mier-
telnosci pooperacyjnej, ktére obserwowano
na przestrzeni 15 lat nalezy ttumaczy¢ po-
stepami opieki okotooperacyjne;.
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