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Streszczenie

Wczesna pooperacyjna niedrozno$¢ mechaniczna jelita cien-
kiego jest rzadka jednostka chorobowa. Jednga z jej przyczyn
bywa wgtobienie. Czoto wgtobienia moga stanowi¢ rézne
zmiany patologiczne w obrebie jelita, m.in. polipy. Wsréd
zespotéw polipowatosci nalezy wymieni¢ zespét Peutza-
Jeghersa. Choroba uwarunkowana jest genetycznie i charak-
teryzuje sie obecnoscig polipéw hamartomatycznych w prze-
wodzie pokarmowym. Polipy te moga ulega¢ zeztosliwieniu,
moga sta¢ sie przyczyna niedroznosci lub krwawienia do
przewodu pokarmowego. W pracy przedstawiono 22-letniego
mezczyzne operowanego 2-krotnie w ciggu 3 dni (w drugim
przypadku interwencja chirurgiczna z powodu wczesnej
pooperacyjnej niedroznoéci mechanicznej przewodu pokar-
mowego). W obu przypadkach do niedroznosci doszto
w wyniku wgtobienia w przebiegu zespotu Peutza-Jeghersa.
Podsumowujac: 1) wczesna pooperacyjna mechaniczna nie-
droznos¢ jelita cienkiego w mechanizmie wgtobienia jest
rzadka jednostka chorobowa, 2) w przypadku wykonywania
zabiegu chirurgicznego, gdy w obrebie jelita stwierdza sie
obecnos¢ polipa, ktérego wielkos¢ przekracza 1,5 cm, zasadne
wydaje sie jego wyciecie; 3) u chorych z cechami fenotypo-
wymi w postaci plam soczewicowatych i melanozy sluzéwek,
u ktérych w wywiadzie chorobowym stwierdza sie nawracaja-
ce krwawienia do przewodu pokarmowego, nalezy rozwazy¢
zespot Peutza-Jeghersa.

Abstract

Early postoperative mechanical bowel obstruction is a rare
disease. One of its causes is intussusception. The forehead of
intussusception may constitute different pathological lesions
within the colon, among others polyps. Among polyposis syn-
drome Peutz-Jeghers syndrome (PJS) should be mentioned.
The disease is genetically determined and characterized by
the presence of hamartomatous polyposis in the gastroin-
testinal tract. These hamartomatous polyposis syndromes
have a malignant potential for the development of colorectal
cancer. They also may be the cause of mechanical obstruction
or gastrointestinal tract bleeding. We would like to present
a case of a 22-year-old man operated twice in three days (the
reason for the second surgical intervention was early postop-
erative mechanical gastrointestinal obstruction). In both cas-
es, the obstruction was caused by the intussusception due to
Peutz-Jeghers syndrome. In conclusion: 1) early postoperative
small bowel mechanical obstruction in the mechanism of
intussusception is a rare disease; 2) it appears advisable to
remove any polyp bigger than 15 c¢cm while performing an
operation on the intestine; 3) we should take into considera-
tion Peutz-Jeghers syndrome in any patients with phenotypic
features of mucocutaneous melanin deposition, lentigo and
recurrent gastrointestinal bleeding.
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Wstep

Niedroznos¢ mechaniczna przewodu pokarmowego
jest jednym z czestszych powodéw leczenia operacyjne-
go w trybie ostrodyzurowym. Wsréd najczestszych przy-
czyn niedroznosci mechanicznej nalezy wymienié zrosty
pooperacyjne i uwiezniecie jelita w worku przepuklino-
wym. Do grupy niedroznosci mechanicznych nalezy zali-
czy¢ niedroznosci wystepujace w krotkim czasie po
interwencji chirurgiczne;.

Wczesna pooperacyjna niedroznos¢ mechaniczna
(WPNM) jelita cienkiego to rodzaj niedroznosci mecha-
nicznej pojawiajacej sie w ciggu 30 dni po zabiegu chi-
rurgicznym, potwierdzona podczas kolejnej operacji.
Towarzyszg jej objawy w postaci rozdetych petli jelito-
wych, zatrzymania gazéw i stolca. Ryzyko rozwoju
WPNM jest stosunkowo mate, oszacowano, ze nie
przekracza ono 1% — wg powyzszej definicji [1]. Defini-
cja ta nie uwzglednia jednak przypadkéw, w ktérych
dolegliwosdci ustapity, a chory nie byt operowany.
W zaleznosci od przyjetych kryteribw rozpoznania
w publikacjach innych autoréw pojawiaja sie wartosci
rzedu 3%. W wiekszosci prac dotyczacych tematu auto-
rzy opieraja sie na nieco innej definicji, zgodnie z kt6-
ra niedrozno$¢ mechaniczna jest rozpoznana w ciggu
30 dni od zabiegu chirurgicznego po wczesniejszym
okresie powrotu prawidtowe] czynnosci jelita z towa-
rzyszacymi typowymi objawami klinicznymi (kurczowe
béle brzucha, nudnosci, wymioty), przy wspdtistnieja-
cych objawach radiologicznych potwierdzajacych nie-
droznos¢ [2]. W nieco ponad 90% przypadkéw przyczy-
ng niedroznosci sg zrosty [1]. Wsrdd innych przyczyn
nalezy wymienic: przepukliny, ropnie wewnatrzbrzusz-
ne, skret jelita i wgtobienia. W pismiennictwie wskazu-
je sie wgtobienie jako jedng z mozliwych przyczyn
wczesnej pooperacyjnej niedroznosci przewodu pokar-
mowego [2]. W wiekszosci przypadkéw wgtobienie
wigze sie z obecnoscia zmiany patologicznej w obrebie
jelita, ktora stanowi czoto wgtobienia. Najczesciej sg to
polipy.

Polipy wystepujace w przewodzie pokarmowym
wykazuja zréznicowanie histologiczne: polipy hiperpla-
styczne, hamartomatyczne i gruczolakowe. Moga wyste-
powa¢ w catym przewodzie pokarmowym, najczesciej
jednak stwierdza sie je w odbytnicy i esicy, nieco rza-
dziej w innych odcinkach jelita grubego i cienkiego. Poli-
py w jelicie cienkim zwykle spotyka sie w przebiegu
zespotéw polipowatosci. W piSmiennictwie opisano wie-
le zespotdw, na ktérych obraz sktadaja sie rdéznego
rodzaju polipy: rozsiang polipowatos¢ mtodzieficza,
zespot Peutza-Jeghersa (PJS), zespdt Cowden, zespdt
Cronkhite’a-Canady, polipowatos¢ rodzinng (FAP), zesp6t
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Gardnera, zesp6t Turcota, poronng rodzinng polipowa-
tos¢ gruczolakowata (AFAP), zespét Ruvalcaby, Myhrego
i Smitha, polipowatos¢ limfoidalng, polipowatos¢ ttusz-
czakowata, polipowatos¢ zapalng (rzekoma), polipowa-
tos¢ hiperplastyczng (metaplastyczng), dziedziczny
zespdt polipowatosci mieszanej (HMPS).

Zesp6t Peutza-Jeghersa charakteryzuje sie wystepo-
waniem polipéw hamartomatycznych w catym przewo-
dzie pokarmowym (w szczegélnosci w jelicie cienkim),
predyspozycja do rozwoju nowotworéw ztosliwych
w réznych narzadach oraz obecnoscia tzw. plam socze-
wicowatych w obrebie skory i melanozy bton sluzowych
policzkdw i warg (zmiany w obrebie jamy ustnej stwier-
dza sie w 95% przypadkéw). Czestos¢ wystepowania
okazuje sie trudna do oceny. Mozliwe jest jej oszacowa-
nie w poszczegblnych populacjach, np. dla Ameryki P6t-
nocnej i Europy Zachodniej wynosi 1 : 150 000 [3], inne
zrédta podaja wieksze wartosci — 1 : 50 000 [4]. Zespot
jest uwarunkowany genetycznie, dziedziczy sie autoso-
malnie dominujgco ze zmienng penetracja. Zwykle
w badaniach genetycznych stwierdza sie mutacje genu
supresorowego LKB1 (znanego tez jako STK11) locus
19p13.3, odpowiedzialnego za kodowanie kinazy seryno-
wo-tyreoninowej. Mutacje obserwuje sie u blisko 100%
pacjentéw z dodatnim wywiadem rodzinnym i u ok.
90% chorych, u ktérych trudno wykazaé¢ wystepowanie
rodzinne [5, 6]. Choroba ma zwykle posta¢ powtarzaja-
cych sie krwawien do przewodu pokarmowego i zwigza-
nej z tym niedokrwistosci mikrocytarnej, a takze nie-
droznosci przewodu pokarmowego. Objawy zwykle
wystepuja u mtodych oséb dorostych.

Opis przypadku

Chory, lat 22, przyjety do Kliniki z rejonowego
oddziatu chirurgicznego z powodu WPNM w przebiegu
wegtobienia.

Retrospektywna ocena chorego

Mezczyzna zostat przyjety na oddziat chirurgii szpita-
la rejonowego z powodu boéléw brzucha o charakterze kol-
kowym, nudnosci, wymiotéw trescia pokarmowa, zatrzy-
mania gazéw i stolca. Pacjent zgtaszat wystepowanie od
wielu lat stolcéw z domieszka krwi, zaburzenia rytmu
wypréznien (ktére nasility sie w ostatnich tygodniach),
ponadto okresowo odczuwat pobolewania brzucha.
W 7. mies. zycia chorego poddano polipektomii endosko-
powej z powodu polipa odbytnicy. Wywiad rodzinny w kie-
runku choréb nowotworowych byt negatywny.

Chorego zakwalifikowano do pilnej interwencji chi-
rurgicznej. Srédoperacyjnie stwierdzono rozdete petle
jelitowe, wgtobienie jelita w odlegtosci ok. 100 cm od
wiezadta wieszadtowatego dwunastnicy (czoto wgtobie-



Wczesna pooperacyjna niedroznos¢ mechaniczna przewodu pokarmowego

269

nia stanowity 2 polipy, dtugos¢ wgtobienia ok. 60 cm).
W sumie odnotowano 5 polipéw: 2 stanowigce czoto
opisanego wgtobienia (Srednica zmian 1,7 cm i 1,8 c¢m),
ponadto 2 kolejne polipy w odlegtosci 90 cm i 50 cm
od wiezadta Treitza, a 3. polip w poprzecznicy. Wycieto
4 polipy (polipy stanowigce czoto wgtobienia usunieto
poprzez odcinkowa resekcje jelita cienkiego, 2 pozostate
znajdujace sie proksymalnie do wgtobienia wycieto
miejscowo). W 3. dobie pooperacyjnej pojawity sie obja-
wy septyczne oraz cechy kliniczne i radiologiczne
mechanicznej niedroznosci przewodu pokarmowego.
Chorego przekazano do Kliniki Chirurgii Klatki Piersio-
wej, Chirurgii Ogoblnej i Onkologicznej z rozpoznaniem
niedroznosci mechanicznej przewodu pokarmowego
w celu dalszego leczenia.

Obserwacje wlasne

Ocena przedoperacyjna (wywiad i badanie fizykalne)

W chwili przyjecia do Kliniki chory byt w stanie ogo6l-
nym Srednim, przytomny, zorientowany. Temperatura
ciata 36,4°C, cisnienie tetnicze 100/60 mm Hg, czestotli-
wos¢ rytmu serca 110/min, diureza sprawna (przekracza-
jaca 30 ml/godz.). Sluzéwki jamy ustnej byty suche,
a jezyk suchy, obtozony. Poza miernego stopnia statym
bélem brzucha pacjent nie odczuwat innych dolegliwo-
sci. W badaniu fizykalnym klatki piersiowej stwierdzono
ostabienie szmeru pecherzykowego u podstawy ptuca
prawego. Brzuch byt wzdety, napiety i tkliwy, a objaw
Blumberga ujemny. Perystaltyka niestyszalna, obecne
jedynie ciche przelewania. Zwracaty uwage zmiany
barwnikowe w obrebie sluzéwek jamy ustnej i warg
(melanoza) (ryc. 1.).

Badania dodatkowe

W rentgenogramie (RTG) przegladowym w pozycji
stojacej oraz w badaniu metoda tomografii komputero-
wej (TK) jamy brzusznej uwidoczniono rozdete petle jeli-
towe z poziomami ptynowo-gazowymi — wysunieto
podejrzenie wgtobienia w obrebie jelita kretego.
W narzadach miazszowych nie odnotowano zmian
patologicznych. W jamie otrzewnowej stwierdzono ptyn.
Wyniki badan laboratoryjnych przedstawiono w tabe-
lach i1l

Przygotowanie do zabiegu chirurgicznego

Przygotowujac pacjenta do zabiegu, wdrozono ptyny
infuzyjne, profilaktyke przeciwzakrzepowa (HDCz pod-
skornie), profilaktyke wrzodu ostrego (pantoprazol
dozylnie) oraz antybiotykoterapie (ciprofloksacyna,
metronidazol dozylnie).

Ryc. 1. Melanoza sluzéwek
Fig. 1. Mucocutaneous melanin deposition

Ryc. 2. Wgtobienie
Fig. 2. Intussusception

Tabela I. Morfologia krwi chorego z ostra niedroznosciag mechaniczng przewodu pokarmowego w przebiegu PJS
Table I. Blood morphology of a patient with severe mechanical gastrointestinal obstruction in the course of PJS

Erytrocyty Hg [g/dl] Ht [%] MCVI[fl MCH[pg] MCHC[g/dl] Ptytkikrwi Leukocyty Limfocyty Granulocyty
[n/mm3] [n/mm3] [n/mm3] [n/mm3] [n/mm3]
3700 000 9,7 30,4 82 26,2 31,8 342 000 5100 600 4200
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Tabela Il. Parametry biochemiczne krwi chorego z ostrg niedroznoscia mechaniczng przewodu pokarmo-

wego w przebiegu PJS

Table Il. Biochemical parameters of blood of a patient with severe mechanical gastrointestinal obstruction in

the course of PJS

CRP[mg/l]  Prokalcytonina ~ APTT PT INR D-dimery  Mocznik  Kreatynina Séd Potas Chlor
[ng/ml] [mg/1] [mmol/(] [umol/1] [mmol/l]  [mmol/l]  [mmol/]
140,2 0,9 0,9 1,13 5,9 4,61 68 136,1 3,4 100
Zabieg chirurgiczny niczej. Jelito zaopatrzono zgodnie z zasadami plastyki

Ciecie skoérne wykonano przez poprzednia rane ope-
racyjng. Otwarto jame otrzewnowa, stwierdzono duza
ilos¢ metnego ptynu, ktéry pobrano do badania bakte-
riologicznego, oraz rozdete petle jelitowe o pogrubiatej
Scianie (cate jelito cienkie i prawa potowa okreznicy).
Miejscowo widoczne byty pojedyncze szwy po wcze-
Sniejszym zabiegu chirurgicznym, 2 ogniska martwicy
ciany jelita oraz wgtobienie w odlegtosci ok. 100 cm od
zastawki kretniczo-katniczej (ryc. 2.). Dtugos¢ wgtobie-
nia wynosita ok. 25 cm, z czotem wgtobienia w postaci
polipa o $rednicy 3 cm. Kolejny polip w jelicie cienkim
znajdowat sie w odlegtosci ok. 40 cm od zastawki Bau-
china (o $rednicy 1,6 cm), a w poprzecznicy w okolicy
zagiecia watrobowego polip o srednicy 13 cm zamykaja-
cy Swiatto okreznicy (ryc. 3. A, B). Proksymalny w sto-
sunku do opisanego polipa odcinek jelita grubego byt
wypetniony masami katowymi. Ocena palpacyjna byta
utrudniona, ale sugerowata obecnos¢ drobnych zmian
o typie polipéw (o S$rednicy nieprzekraczajgcej
1 cm). W pierwszej kolejnosci odgtobiono jelito ,,od czo-
ta”. Nastepnie nacieto Sciane jelita cienkiego i wycieto
polip stanowiacy czoto wgtobienia. W podobny sposéb
postapiono z polipem w okolicy zastawki kretniczo-kat-

A 13 CM

Ryc. 3. Polip poprzecznicy o érednicy 13 cm
Fig. 3. Polyp of large intestine 13 cm in diameter
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Heinekego-Mikulicza. Nastepnie wycieto miejsca mar-
twicy Sciany jelita cienkiego, a ubytki zaopatrzono w opi-
sany powyzej sposéb. W kolejnym etapie nacieto sciane
jelita grubego na tasmie, za pomoca staplera GIA wycie-
to opisany duzy polip (o Srednicy 13 cm) powodujacy
niedroznos¢ poprzecznicy. Jelito zaopatrzono szwem cia-
gtym wchtanialnym. Do zachytka pecherzowo-odbytni-
czego zatozono dren 16 F

Leczenie po zabiegu

Po zabiegu wdrozono: ptyny infuzyjne, antybiotyko-
terapie deeskalacyjng (poczatkowo meropenem, a po
poznaniu lekowrazliwosci wtaczono leczenie celowane),
profilaktyke wrzodu ostrego, profilaktyke przeciwzakrze-
powa, niespecyficzne wymiatacze wolnych rodnikéw
(ksylokaina, witamina C, 20% albuminy), leki prokine-
tyczne, znieczulenie zewnatrzoponowe i doraznie leki
z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

Przebieg pooperacyjny

Przez pierwsze 3 doby chory byt apatyczny, utrzymy-
wata sie atonia przewodu pokarmowego. Powr6t czyn-
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Tabela Ill. Wyniki badanh kontrolnych w okresie pooperacyjnym
Table Ill. The results of control tests in the postoperative period

Doba Krwinki biate Neutrofile CRP Limfocyty Prokalcytonina  Albuminy  Biatko catkowite
[n/mm3] [n/mm3] [mg/1] [n/mm3] [ng/ml] [g/1] [g/1]

1. 7600 6100 110 430 10,67 26,6 46,3

2. 6900 5750 250 570 6,71 24,1 42,9

3. 6300 5450 140 740 1,4 28,6 46,9

5. 6200 4570 40,9 1020 0,7 30,6 51,7

nosci jelit stwierdzono pod koniec 3. doby pooperacyj-
nej. W 4. dobie pacjent pierwszy raz oddat gazy i mata
ilos¢ wolnego stolca, usunieto sonde zotadkowa i dren
z jamy otrzewnej. Leczenie pooperacyjne przebiegato
bez powiktan. W 7. dobie po operacji chorego w stanie
ogblnym dobrym wypisano do domu z zaleceniem dal-
szej diagnostyki w Klinice Gastroenterologii.

Badania dodatkowe w kolejnych dobach

pooperacyjnych

Zalecono wykonanie posiewu ptynu z jamy otrzew-
nowej (Escherichia coli wrazliwa na karbapenemy,
amoksycyline, piperacyline i ceftazydym, oporna na
ciprofloksacyne i norfloksacyne). Wybrane wyniki badan
dodatkowych przedstawiono w tabeli IIl.

Omoéwienie

Niedroznos¢ mechaniczna w okresie okotooperacyj-
nym stanowi istotny problem diagnostyczno-chirurgicz-
ny. Po zabiegu chirurgicznym czynnos$¢ poszczegélnych
odcinkéw przewodu pokarmowego powraca do normy
w réznym czasie od interwencji. Perystaltyka w obrebie
jelita cienkiego rozpoczyna sie kilka godzin po operacji.
Zotadek podejmuje czynnosé motoryczng zwykle w cig-
gu 24 godz., najpdzniej powraca wydolna perystaltyka
w jelicie grubym —48-72 godz. W sytuacji WPNM, ktéra
pojawia sie po wypisaniu chorego ze szpitala, ustalenie
rozpoznania wydaje sie prostsze. Postepowanie jest
takie jak w kazdym innym przypadku niedroznosci,
w tym czasie zwykle rozpatruje sie juz mozliwosé
wytworzenia zrostéw pooperacyjnych. Sytuacja kompli-
kuje sie, gdy do objawéw niedroznosci dochodzi w krét-
kim czasie po operacji. Najwazniejsza jest wtedy odpo-
wiedZ na pytanie, czy mamy do czynienia z op6znionym
powrotem czynnosci motorycznej przewodu pokarmo-
wego, czy tez objawy kliniczne i badania radiologiczne
Swiadcza o niedroznosci mechanicznej. Dodatkowym
utrudnieniem moze by¢ skapoobjawowy przebieg choro-
by, z jakim niejednokrotnie mamy do czynienia u cho-
rych w starszym wieku. Rozwdéj metod diagnostycznych,
techniki operacyjnej i osiggniecia intensywnej terapii

sprawity, ze Smiertelno$¢ pooperacyjna po zabiegach
z powodu niedroznosci jelita cienkiego zmniejszyta sie
do ok. 5-8%. Wyjatek stanowig tutaj osoby w starszym
wieku (zwtaszcza po 80. roku zycia) obcigzone dodatko-
wo innymi chorobami, chorzy w ciezkim stanie ogélnym
(ASA 4 i 5) oraz chorzy, u ktérych leczenie operacyjne
zostato wdrozone z opdznieniem [7]. Obserwacje kli-
niczne dowodza, ze ryzyko rozwoju martwicy jelita,
a tym samym koniecznosci resekcji, jest proporcjonalne
do opbdznienia interwencji chirurgicznej. W grupie osoéb,
u ktérych obserwacja i préba leczenia zachowawczego
byty krétsze niz 24 godz., wyciecia jelita wymagato 4%
chorych z badanej grupy. Wydtuzenie czasu leczenia
zachowawczego do 48-72 godz. skutkowato zwieksze-
niem tego odsetka do 14% [8]. W opisywanym przypad-
ku Srédoperacyjnie stwierdzono ogniskowa martwice
Sciany jelita, co sugeruje, ze druga interwencja chirur-
giczna (po przekazaniu chorego do Kliniki) odbyta sie po
48 godz. od dokonania sie niedroznosci. Niedroznosé
w mechanizmie wgtobienia stanowi rodzaj niedroznosci
o charakterze mieszanym (z zatkania i zadzierzgniecia),
dochodzi bowiem do zamkniecia Swiatta jelita oraz ucis-
niecia naczyn krezki. W pismiennictwie mozna znalez¢
potwierdzenie wgtobienia jako przyczyny WPNM [2].
Wsréd czynnikéw predysponujacych do tego typu nie-
droznosci w mechanizmie wgtobienia wymienia sie:
obecnosé zmian mogacych stanowi¢ czoto wgtobienia
(polip, dtugi kikut wyrostka), przedtuzajaca sie poopera-
cyjna niedroznos¢ porazenng i dtugi czas zabiegu chi-
rurgicznego [9]. Zgodnie z dostepnymi w pismiennictwie
opisami przypadkéw do wgtobienia moze dojs¢ bez ewi-
dentnej zmiany morfologicznej w Swietle jelita (bez
czota wgtobienia), np. po zespoleniu zotadkowo-jelito-
wym, kiedy petla doprowadzajaca ulega wgtobieniu do
zotadka.

Zespot Peutza-Jeghersa po raz pierwszy zostat opisa-
ny w 1921 r. przez Peutza, jednak doktadnego opisu
dostarczyt dopiero Jeghers w 1949 r. Choroba nie jest
czesta, nie ma doktadnych danych na temat czestosci jej
wystepowania. W Klinice, w ktérej pracujg autorzy opra-
cowania, z powodu PJS w ostatnich 10 latach operowa-
no zaledwie 3 chorych.
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Polipy w przebiegu zespotu wystepuja przede
wszystkim w jelicie cienkim (64%). Nalezy podkresli¢, ze
rowniez w obrebie jelita cienkiego istnieja obszary, gdzie
czestosé ich wystepowania jest wieksza: najczesciej jeli-
to czcze, nastepnie jelito krete, dwunastnica, jelito gru-
be (53%), zotadek (49%) i odbytnica (32%) [4]. Zgodnie
z danymi z pismiennictwa do rozpoznania tego zespotu
u chorych bez wystepowania rodzinnego wystarczy
stwierdzenie 2 lub wiecej zweryfikowanych histopatolo-
gicznie typowych dla PJS polipdw typu hamartoma
w przewodzie pokarmowym, a u chorych z wywiadem
rodzinnym w pierwszym stopniu pokrewienstwa do diag-
nozy wystarczy rozpoznanie typowych zmian skérnych.
U chorych z PJS zaobserwowano zwiekszong zapadal-
nos¢ na nowotwory, takie jak: rak jelita cienkiego, jelita
grubego, zotadka, trzustki, tarczycy, sutka (w tym réw-
niez obustronny) [10], macicy i jajnika (zwtaszcza ziar-
niszczak), nowotwory ztosliwe jader, guzy z komoérek
sznuréw ptciowych (sex cord tumours with annular tubu-
les — SCTAT). Skumulowane ryzyko rozwoju raka jelita
grubego w przypadku omawianego zespotu wynosi
10-20% [4, 11]. Uwaza sie, ze polipowatos¢ mtodziencza
i PJS odpowiedzialne sa za 0,01% przypadkéw raka jeli-
ta grubego. U opisywanego chorego w wycietych i prze-
stanych do badania histopatologicznego polipach nie
stwierdzono cech dysplazji i obecnosci komérek nowo-
tworowych. W obrazie histopatologicznym obecne byty
cechy nasilonej proliferacji miocytéw gtadkich o charak-
terystycznym drzewkowatym uktadzie.

Zgodnie z piSmiennictwem u chorych z PJS najcze-
Sciej stwierdzanymi dolegliwosciami, ktére prowadza do
wdrozenia diagnostyki i rozpoznania choroby, sa: zapar-
cia (42,8%), bol brzucha (23,4%), krew w stolcu (13,5%)
i wstawianie sie polipow do kanatu odbytu (7,2%).
U 23% leczonych na wtasciwa diagnoze naprowadzity
objawy dermatologiczne [4]. W warunkach ostrodyzuro-
wych obraz choroby jest odmienny. Przewazajg objawy
zwigzane z niedroznoscig przewodu pokarmowego lub
krwawieniem do przewodu pokarmowego. W omawia-
nym przypadku na podstawie wywiadu stwierdzono
wszystkie z powyzszych objawéw, natomiast przyczyna
wdrozenia leczenia operacyjnego byta ostra niedroznosé
przewodu pokarmowego.

U opisywanego chorego oba polipy, ktére stanowity
czoto wgtobienia, miaty srednice przekraczajaca 1,5 cm
(3 cmi 1,6 cm). W osrodku, w ktérym pierwszy raz ope-
rowano chorego, wykonano odcinkowa resekcje jelita
oraz miejscowe wyciecie polipéw. W Klinice zabieg ogra-
niczono do miejscowego wyciecia zmian. Doktadna ana-
liza przypadku sugeruje, ze przyczyng powtarzajacych
sie wgtobien byt olbrzymi polip poprzecznicy zamykaja-
cy Swiatto jelita, powodujacy nasilona perystaltyke jeli-
towg w proksymalnym odcinku przewodu pokarmowe-
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go. Odcinkowe resekcje nie sg zalecane, wielokrotnie
powtarzane zwiekszaja czestos¢ wystepowania powi-
ktan Srédoperacyjnych i zywieniowych nastepstw skro-
cenia jelita.

Rozpoznanie PJS obliguje do wdrozenia skrupulatne-
go rezimu diagnostyczno-obserwacyjnego. Badania
endoskopowe trzeba powtarza¢ stosownie do czestosci
pojawiania sie nowych polipéw. Jednoczesnie nalezy
wycinac polipy wieksze niz 1,5 cm, bo one s3 najczestsza
przyczyna powiktan [11, 12]. Proponuje sie przeprowa-
dzenie nastepujacych badan: kolonoskopia co 2-3 lata,
poczawszy od 18. roku zycia, badanie endoskopowe gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego co 2-3 lata,
poczawszy od 8. roku zycia, ultrasonografia endoskopo-
wa i ewentualnie TK lub oznaczenie CA 19-9 co 1-2 lata
od 25. roku zycia. Jelito cienkie mozna obrazowa¢, sto-
sujac endoskopie kapsutkowg [13, 14] lub enteroskopie
push and pull (endoskopia dwubalonowa, pozwalajaca
nie tylko na zdiagnozowanie, lecz takze na wykonanie
polipektomii) [15]. U kobiet istotne sg: comiesieczne
samodzielne badanie piersi od 18. roku zycia, coroczna
mammografia i rezonans magnetyczny piersi, badanie
lekarskie piersi co 6 mies. od 25. roku zycia, coroczne
badanie ultrasonograficzne (USG) dopochwowe i ozna-
czenie CA-125 od 25. roku zycia, coroczny wywiad lekar-
ski i badanie przedmiotowe w kierunku tagodnych
guzéw jajnika w okresie od urodzenia do 12. roku zycia
oraz badanie ginekologiczne i cytologia od 21. roku zycia.
U mezczyzn nalezy przeprowadza¢ coroczny wywiad
lekarski i badanie przedmiotowe w kierunku guzdéw
jader z komérek Sertoliego od urodzenia do 12. roku
zycia i rozwazyé USG jader co 2 lata w tym czasie. Nie-
zwykle pomocnym i skutecznym badaniem u chorych,
ktorzy z roznych przyczyn byli operowani, jest entero-
skopia srodoperacyjna. Pozwala ona oceni¢ tak trudny,
a w naszych realiach czesto niedostepny, odcinek prze-
wodu pokarmowego, jakim jest jelito cienkie. W przy-
padku obecnosci polipéw moze ona by¢ postepowaniem
leczniczym [15, 16]. W razie rozwoju nowotworu ztosli-
wego postepowanie przyczynowe jest takie samo jak
u chorych ze sporadycznymi guzami.

Wnioski

1. Wczesna pooperacyjna mechaniczna niedroznos¢ jeli-
ta cienkiego w mechanizmie wgtobienia jest rzadka
jednostka chorobowa.

2. Srédoperacyjne stwierdzenie polipa jelita cienkiego
o Srednicy przekraczajacej 1,5 cm wymaga rozwazenia
enterotomii i wyciecia polipa. Stosunkowo mata cze-
stos¢ jego wystepowania nie pozwala na sformuto-
wanie jednoznacznego zalecenia.

3. U chorych z cechami fenotypowymi w postaci plam
soczewicowatych i melanozy Sluzéwek, u ktérych
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w wywiadzie chorobowym stwierdza sie nawracajace
krwawienia do przewodu pokarmowego, nalezy roz-
wazy¢ zesp6t PJS.
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