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Streszczenie

Wgtobienie jelita u dorostych to rzadka przyczyna dolegliwo-
3ci ze strony przewodu pokarmowego. Autorzy przedstawiaja
cztery przypadki pacjentéw z wgtobieniem w obrebie przewo-
du pokarmowego leczonych w Klinice Choréb Przewodu
Pokarmowego i Klinice Chirurgii Uniwersytetu Medycznego
w todzi w latach 2005-2009, omawiajg sposoby diagnostyki
i leczenia oraz dokonuja krotkiego przegladu pismiennictwa
dotyczacego tego zagadnienia.

Wstep

Wgtobieniem nazywa sie teleskopowe wpuklenie
jelita w odcinek sasiedni, najczesciej potozony dystal-
nie. Sporadycznie spotyka sie wpuklenie dystalnego
odcinka jelita w proksymalny, tzw. wgtobienie wstecz-
ne. Wgtobiona czes¢ jelita, czyli gtowa wgtobienia, two-
rzy mechaniczng przeszkode, prowadzac do utrudnie-
nia lub zatrzymania pasazu tresci pokarmowe;.
Postepujacy ucisk na krezke doprowadza do zamknie-
cia naczyn, obrzeku, a nastepnie do martwicy wgtobio-
nego odcinka jelita.

Najczesciej, bo w 85% przypadkéw, wgtobienie
dotyczy koncowego odcinka jelita kretego do katnicy.
Znacznie rzadziej wystepuja wgtobienia jelita cienkiego
do jelita cienkiego, okrezniczo-okreznicze, jelita cienkie-
go do zotadka po zespoleniach Zotadkowo-jelitowych
[1, 2]. Sporadycznie obserwowano przypadki jedno-
czeshego wielomiejscowego wgtobienia [3, 4].
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Abstract

Intussusception is a very rare cause of ileus in adult patients.
Below, the authors present four cases of patients with intus-
susception, hospitalized in the Department of Digestive Tract
Diseases and Department of Surgery, Medical University of
Lodz between 2005 and 2009. The authors discuss the dia-
gnosis and treatment of intussusception and present a short
review of the literature.

Wgtobienie jest najczestsza przyczyna niedroznosci
u dzieci ponizej 5. roku zycia, zwtaszcza noworodkéw
[5]. Wyjatkowo rzadko wystepuje u ludzi dorostych.
Czesto podczas operacji nie znajduje sie przyczyny
wgtobienia, tzw. patologicznego punktu prowadzacego.
Moéwi sie wtedy o wgtobieniu idiopatycznym. U 1/3 cho-
rych stwierdza sie w gtowie guz nowotworowy (czesto
w postaci polipa), przerzuty nowotworowe, polipy
zapalne jelit [6, 7], powiekszone grudki chtonne, krwiak
srédscienny i uchytek jelita.
Wsr6d nowotworéw bedacych przyczyng wgtobie-
nia u dorostych opisywano:
« raki jelita grubego,
* chtoniaki jelita cienkiego [8],
e przerzuty czerniaka [1],
* przerzuty raka jasnokomoérkowego z nerki [3],
* ttuszczaki [2],
* nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego
(gastrointestinal stromal tumour — GIST) [1].
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Wiekszos¢ autoréw podkresla, ze objawy wgtobienia
u dorostych moga mie¢ charakter ostry, ale takze czesto
podostry i przewlekty, co utrudnia diagnostyke przedope-
racyjng [2, 5, 7, 8]. Klasyczna triada ostrych objawéw
wgtobienia obejmuje: bél brzucha, wyczuwalny tkliwy guz
i krwisty stolec (29-33% chorych) [5]. Do powyzszych
objawoéw zalicza sie cechy mechanicznej niedroznosci
przewodu pokarmowego.

U wielu chorych objawy sa mato swoiste i moga trwaé
kilka miesiecy. Sa to niecharakterystyczne, przewlekte
bole brzucha, okresowe wzdecia, biegunki i zaparcia,
nawracajgce nudnosci i wymioty oraz ubytek masy ciata.
W badaniu per rectum wyczuwa sie niekiedy gtowe wgto-
bienia, a u 1/3 chorych stwierdza sie obecnos¢ krwi
w stolcu. Autorzy wiekszosci prac uwazaja, ze najskutecz-
niejsza metoda diagnostyczng jest kolonoskopia i tomo-
grafia komputerowa (computed tomography — CT).

W poczatkowym okresie wgtobienia (ok. 12 godz.),
przy braku objawéw zapalenia otrzewnej mozna podjac
prébe odgtobienia jelita zachowawczo, poprzez wlew pod
kontrola radiologiczna lub w razie niepowodzenia — odgto-
bienia operacyjnego. Dotyczy to przypadkéw ostrych, idio-
patycznych, w ktérych nie stwierdza sie patologicznego
punktu prowadzacego. Ryzyko wystapienia nawrotu
wegtobienia wynosi ok. 30%. McGuire i wsp. przedstawili
nowa metode wykonania odgtowienia polegajaca na
wstrzyknieciu Srodoperacyjnie w okolice szyi wgtobienia
hialuronidazy, co utatwito reczne odprowadzenie jelita [9].

Jezeli wgtobienie przebiega w sposéb podostry lub
przewlekty, to zmiany wsteczne w jelicie sg zaawanso-
wane (obrzek, krwiak, zakrzepica, wtoknienie) lub
stwierdza sie anatomiczng przyczyne wgtobienia (guz).
Wéwczas za wskazang metode leczenia uwaza sie
resekcje jelita [1-3, 8].

Od grudnia 2005 r. do listopada 2009 r. w Klinice
Chirurgii Gastrologicznej, Onkologicznej i Og6lnej Uni-

wersytetu Medycznego (UM) w todzi leczono 4 pacjen-
toéw, u ktérych rozpoznano wgtobienia w obrebie prze-
wodu pokarmowego. Przegladajac komputerowa baze
danych Oddziatu, na ktérym pracuja autorzy niniejszej
publikacji, od 2000 r. nie znaleziono innych chorych
z tym rozpoznaniem, co potwierdza opinie, ze wgtobie-
nia u ludzi dorostych wystepuja niezwykle rzadko.

Opisy przypadkow
Przypadek I

Mezczyzna, lat 58, przyjety do Kliniki Chordb Przewodu
Pokarmowego UM w todzi z powodu miernie nasilonych
bo6léw brzucha o charakterze kolkowym, zlokalizowanych
w prawym podbrzuszu i srédbrzuszu, trwajacych od ok.
6 mies., i utraty 15 kg masy ciata. Bélom towarzyszyty
nudnosci bez wymiotéw, wzdecia oraz przelewania
w jamie brzusznej. Podczas wstepnego badania chory
byt w stanie ogblnym dobrym. W badaniu przedmioto-
wym, przy gtebokiej palpacji stwierdzono tkliwy guz
o Srednicy ok. 3 cm zlokalizowany pod prawym tukiem
zebrowym. Obecnos¢ litej, hipoechogenicznej zmiany
w tej okolicy o rednicy 24 mm potwierdzono w badaniu
ultrasonograficznym (USG). W trybie pilnym, po zastoso-
waniu preparatu Fortrans (oczyszczenie jelita przebiegto
bez komplikacji) wykonano kolonofiberoskopie. Podczas
badania stwierdzono obty twér o dtugosci ok. 15 cm, roz-
poczynajacy sie w okolicy zastawki Bauchina i siegajacy
zagiecia watrobowego okreznicy, z kalafiorowatym
guzem na szczycie (pobrano wycinki). Rozpoznano wgto-
bienie kretniczo-wstepnicze.

Pacjenta operowano w trybie planowym. Srédope-
racyjnie potwierdzono rozpoznanie. Wykonano hemiko-
lektomie prawostronng i zespolenie kretniczo-poprzecz-
nicze. Po rozcieciu preparatu uwidoczniono wgtobiong
petle jelita cienkiego z guzem stanowigcym patologicz-
ny punkt prowadzacy (ryc. 1, 2.). Przebieg pooperacyjny

Ryc. 1. Obraz makroskopowy usunietego wgto-
bionego jelita
Fig. 1. Macroscopic view of resected bowel

Ryc. 2. Obraz makroskopowy usunietego jelita
Fig. 2. Macroscopic view of resected bowel
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nie byt powiktany. W materiale z guza rozpoznano lym-
phoma malignum z komérek B. Chorego skierowano do
Osrodka Onkologii w celu dalszego leczenia.

Przypadek II

Mezczyzna, lat 74, przyjety do Kliniki Choréb Przewo-
du Pokarmowego UM w todzi z powodu bélow w nad-
brzuszu, wymiotéw tredcig zastoinowa, ostabienia,
trwajacych od 4 dni, utraty masy ciata ok. 10 kg w ciggu
6 mies. Przed 30 laty u chorego wykonano resekcje zotad-
ka, prawdopodobnie z powodu zwezenia odZzwiernika
(brak dokumentacji). W badaniu przedmiotowym
stwierdzono, ze stan ogélny pacjenta jest Srednio
ciezki, chory jest odwodniony i odczuwa béle w nad-
brzuszu. W badaniach laboratoryjnych odnotowano
cechy niewydolnosci nerek (mocznik 153 mg/|, kreaty-
nina 3,12 mg/l), a w badaniu USG brzucha koncentrycz-
ny naciek trzonu i czesci odzwiernikowej Zotadka
z duzym zaleganiem tresci potptynnej powyzej nacieku.
Z podejrzeniem guza zotadka wykonano gastroskopie.
Stwierdzono duzg ilos¢ zalegajacej brunatnej tresci,
a po jej odessaniu uwidoczniono przekrwiona guzowata
zmiane, prawdopodobnie wgtebione jelito. Endoskopo-
wa préba odgtobienia sie nie powiodta. Chorego opero-
wano w trybie pilnym. Po otwarciu jamy otrzewnej
i rozpreparowaniu zrostéw uwidoczniono zespolenie
jelitowo-zotadkowe typu Billroth Il oraz wgtobienie do
zotadka ok. 60 cm petli odprowadzajacej jelita czczego
(ryc. 3., 4.). Jelito zostato odgtobione. W obrebie sciany
odgtobionego jelita znaleziono liczne krwiaki, prze-
krwienia btony surowiczej, ale nie stwierdzono cech
martwicy. Wykonano plikacje petli doprowadzajacej
i odprowadzajacej, co wg autoréw zabezpieczato
pacjenta przed nawrotem wgtobienia. Przebieg poope-
racyjny nie byt powiktany. Po 6 tyg. wykonano kontrol-

na gastroskopie, ktéra poza zétciowym zapaleniem bto-
ny sluzowej zotadka nie uwidocznita innych zmian
patologicznych.

Przypadek III

Mezczyzna, lat 25, przyjety do Kliniki Chirurgii Ogoélnej,
Gastroenterologicznej i Onkologicznej UM w todzi
z powodu silnych béléw brzucha, nudnosci i wymiotow
trwajacych od 2 dni. Dolegliwosci wystapity pierwszy
raz w zyciu. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
zywa bolesnos¢ uciskowa i zaznaczone objawy otrzew-
nowe nad catg jama brzuszng. W badaniach dodatko-
wych odnotowano leukocytoze 18 570/ul, w przeglado-
wym badaniu radiologicznym brzucha uwidoczniono
cechy niedroznosci mechanicznej, w pozostatych bada-
niach dodatkowych, w tym USG brzucha, nie stwier-
dzono zadnych odchylen od stanu prawidtowego. Cho-
rego operowano w trybie pilnym. W jamie otrzewnej
stwierdzono ok. 300 ml ptynu surowiczo-krwistego.
W odlegtosci 100 cm od zastawki Bauchina znaleziono
konglomerat petli jelita cienkiego z cechami martwicy.
Obraz Srodoperacyjny byt trudny do jednoznacznej
interpretacji. Operujacy chirurg rozpoznat uwiezniecie
petli jelita cienkiego w otworze w krezce. Wykonano
resekcje martwiczo zmienionego odcinka jelita i zespo-
lenie ,bok do boku”. Przebieg pooperacyjny nie byt
powiktany. W badaniu histopatologicznym rozpoznano
potréjne wgtobienie petli jelita cienkiego dtugosci ok.
30 cm z cechami martwicy krwotocznej. Czoto wgtobie-
nia (patologiczny punkt prowadzacy) stanowit polip
hiperplastyczny o srednicy 1 cm.

Przypadek IV

Kobieta, lat 82, przyjeta do Kliniki Choréb Przewodu
Pokarmowego UM w todzi w celu diagnostyki

Ryc. 3A—3B. Obraz makroskopowy wgtobienia jelita do zotadka
Fig. 3A-3B. Macroscopic view of the bowel intussuscepted into the stomach

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (4)



Wegtobienie przewodu pokarmowego u dorostych

235

objawéw podniedroznosci trwajacych od 2 mies.
Pacjentka byta w stanie ogblnym $rednim, odnotowano
uogélniong miazdzyce i liczne obcigzenia kardiologicz-
ne. Za pomoca badania przedmiotowego stwierdzono
cechy wyniszczenia oraz twardy guz o srednicy ok. 7 cm
w prawym podbrzuszu. W wykonanej kolonofiberosko-
pii rozpoznano guz esicy oraz wgtobienie kretniczo-kat-
nicze. Mimo licznych obciazen, wobec postepujacego
uposledzenia droznosci przewodu pokarmowego, chorg
zakwalifikowano do operacji. Srédoperacyjnie stwier-
dzono guz nowotworowy esicy naciekajacy katnice,
przednig Sciane brzucha oraz kohcowy odcinek jelita
cienkiego. W opisywanym nacieku uwidoczniono wgto-
bienie dystalnego odcinka jelita kretego do katnicy.
Zaawansowanie procesu nowotworowego uniemozliwi-
to przeprowadzenie operacji radykalnej. Wykonano
zespolenie omijajace kretniczo-poprzecznicze i trans-
wersostomie. Okres pooperacyjny byt powiktany zabu-
rzeniami o typie psychozy, zapaleniem ptuc, niewydol-
noscig krazenia, ale po 3 tyg. hospitalizacji chorg
wypisano do domu w stanie optymalnym.

Omowienie

W niniejszym artykule przedstawiono tylko 4 pa-
cjentow z wgtobieniem przewodu pokarmowego, co
wynika z bardzo rzadkiego wystepowania tej patologii
wérdéd dorostych. Przeszukujac elektroniczna baze
danych PubMed, autorzy znaleZli pojedyncze publikacje
dotyczace nielicznych grup chorych. W wieloosrodko-
wej analizie przeprowadzonej przez Barussauda i wsp.
zgromadzono dane dotyczace zaledwie 44 pacjentow
z okresu 25 lat [10], Hanan i wsp. opisuje 16 pacjentéw
operowanych z powodu wgtobienia w ciagu 10 lat [11],
natomiast w doniesieniu z Tajwanu autorzy poddali
retrospektywnej analizie 4 centra chirurgiczne, gdzie
przez 13 lat leczono 46 chorych z wgtobieniem w obre-
bie przewodu pokarmowego [12]. Ocenia sie, ze opisy-
wane schorzenie jest przyczyna 0,08% interwencji chi-
rurgicznych w obrebie jamy brzusznej [13].

U Zzadnego z przedstawionych chorych nie wystapi-
to wgtobienie idiopatyczne. U 3 stwierdzono patologicz-
ny punkt prowadzacy w postaci guzéw lub polipa,
a u 1 stan po przebytej przed wielu laty resekcji zotadka.
Ten rodzaj wgtobienia jest wyjatkowo rzadkim powikta-
niem po resekcji zotadka metoda Billroth Il. Po raz
pierwszy zostato opisane w 1914 r. przez Bozziego,
a cate Swiatowe pismiennictwo dotyczace tej patologii
obejmuje ok. 200 przypadkéw. W 70% przypadkéw
wgtobieniu ulega petla odprowadzajaca, a wiec jest to
tzw. wgtobienie wsteczne, antyperystaltyczne.

Jednego chorego autorzy operowali podczas ostrego
dyzuru, nie majac przedoperacyjnego rozpoznania
wegtobienia. Wskazaniem do laparotomii byty objawy

rozlanego zapalenia otrzewnej i cechy niedroznosci
mechanicznej w przegladowym zdjeciu rentgenowskim
(RTG) brzucha. Réwniez obraz srédoperacyjny byt trud-
ny do interpretacji, a potréjne wgtobienie jelita cienkie-
go rozpoznano dopiero po ocenie preparatu w Zakta-
dzie Anatomii Patologiczne;j.

U pozostatych chorych prawidtowe rozpoznanie
ustalono na podstawie badan endoskopowych. Prze-
wlekty przebieg choroby pozwalat na doktadna diagno-
styke przedoperacyjna. W pismiennictwie podkresla sie
wazna role CT w diagnostyce przedoperacyjnej wgto-
bienia. Odsetek prawidtowych rozpoznanh przy zastoso-
waniu tej metody wg réznych zrédet ocenia sie na
60-90% [10, 12].

Barussaud i wsp. podaja, ze prawidtowe rozpozna-
nie przedoperacyjne wgtobienia ustala sie zaledwie
w 52% przypadkow. Czutosé poszczegblnych metod dia-
gnostycznych autorzy okreslaja nastepujaco: USG -
35%, przeswietlenie gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego — 33%, CT — 58%, a kontrastowy wlew dood-
bytniczy — 73% [10].

Wielu autoréw zwraca uwage na bardzo czeste
wystepowanie patologicznego punktu prowadzacego
u dorostych pacjentéw. W doniesieniu Chianga i Lina
dotyczacego 16-letniej retrospektywnej analizy 72 cho-
rych obecnos¢ r6znego rodzaju guzéw w obrebie wgto-
bienia stwierdzono w 92% przypadkéw. Nowotwory zto-
sliwe wystepowaty we wgtobieniach jelita grubego
w 63%, a w jelicie cienkim w 20% przypadkéw. Naj-
czestszymi  zmianami powodujacymi wgtobienia
w obrebie jelita cienkiego byty ttuszczaki i polipy
w zespole Peutza-Jeghersa [14].

Na uwage zastuguje odmienny obraz kliniczny wgto-
bienia u dzieci i ludzi dorostych. Objawy choroby u dzie-
ci — w postaci ostrych béléw brzucha, wzdecia, wymio-
téw, krwistego stolca — sg bardzo charakterystyczne
i w wiekszosci przypadkéw pozwalajg na postawienie
prawidtowej diagnozy. Skutecznym leczeniem, obok
interwencji chirurgicznej, jest czesto odgtobienie jelita
za pomoca doodbytniczego wlewu Srodka kontrastowe-
go pod kontrolg RTG.

U ludzi dorostych choroba przebiega zazwyczaj
w sposob przewlekty, a gtdbwnym objawem sa niecha-
rakterystyczne béle brzucha. Ustalenie prawidtowego
rozpoznania przedoperacyjnego wiaze sie z konieczno-
Scig wykonania wielu badan dodatkowych. Leczenie
opiera sie przede wszystkim na interwencji chirurgicz-
nej, w trakcie ktérej w zwigzku z czestg obecnoscia
patologicznego punktu prowadzacego oraz niemozno-
Scig odgtobienia jelita konieczne jest wykonanie zabie-
gu resekcyjnego [15].

Przedstawiajac powyzsze rozwazania, autorzy
chcieli zwréci¢ uwage na mozliwos¢ wystapienia tej
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choroby wsrdd dorostych. Doktadne badanie kliniczne
oraz wtasciwie ukierunkowane badania dodatkowe
pozwalaja zazwyczaj na ustalenie prawidtowego, zaska-
kujacego rozpoznania i podjecie zaplanowanego lecze-
nia chirurgicznego.
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