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Streszczenie

Perforacje w obrebie jelita grubego sa powazne w skutkach.
Objawy zaleza od przyczyny perforacji, wielkosci przetoki,
zawartosci jelita oraz od miejscowych i ogélnych wtasciwosci
obronnych organizmu. Przedziurawienie przewodu pokarmo-
wego prowadzi do wystapienia ostrych objawéw brzusznych,
ktérych wyktadnikiem jest najczesciej rozlane lub ograniczo-
ne zapalenie otrzewnej. Gtéwna przyczyna perforacji jest rak
jelita grubego i odbytnicy oraz powiktane zapalenie uchytkéw
jelita grubego. Obecnie duzym problemem sa przetoki jelito-
we po operacjach resekcyjnych oraz przetoki w wyniku powi-
ktan jatrogennych. Podstawowg zasada postepowania
w takich przypadkach jest natychmiastowa diagnostyka
i wczesne leczenie, wtacznie z doraznym otwarciem jamy
brzusznej w celu eliminacji zrédta zakazenia.

Wstep

Przedziurawienie przewodu pokarmowego prowadzi
do wystapienia ostrych objawéw brzusznych, ktérych
wyktadnikiem jest najczesciej rozlane lub ograniczone
zapalenie otrzewnej. Stan ten zagraza zyciu chorego.
Nieleczone lub nieodpowiednio leczone przedziurawie-
nie przewodu pokarmowego moze spowodowac
wstrzas septyczny, sepse czy ropnie w jamie brzusznej.
Najczesciej dochodzi do powstania ropni miedzyjelito-
wych, ropni miednicy mniejszej, rzadziej ropni podprze-
ponowych lub narzadowych [1-4]. Wystgpienie powi-
ktah w przebiegu choroby wptywa na zwiekszong
Smiertelnos¢ wsréd pacjentéw, siegajaca nawet 45%
[2, 3, 5]. Perforacja w obrebie gbrnego odcinka przewo-
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Perforations in the colon are diseases with serious conse-
quences. Symptoms depend on the cause of perforation, size
of fistula, intestinal contents and the local and global body's
defence. Perforation of the gastrointestinal tract leads to
acute abdominal symptoms whose exponent is usually dif-
fuse or limited peritonitis. The main cause of perforation is
cancer of the colon and rectum, and complicated diverticuli-
tis of the colon. Currently a major problem is intestinal fistu-
las after surgical resection and as the result of iatrogenic
complications. The basic principle followed in these cases is
prompt diagnosis and early treatment, including immediate
laparotomy in order to eliminate the source of infection.

du pokarmowego (zotadek, dwunastnica) ma poczatko-
wo charakter chemiczny, natomiast zapalenie wywotane
przedziurawieniem jelita grubego jest zakazeniem bak-
teryjnym [2-5].

Do przyczyn perforacji jelita grubego naleza: rak jeli-
ta grubego z niedroznoscia lub bez niej, niedroznosé jeli-
ta grubego z przyczyn pozanowotworowych, perforacja
uchytka jelita grubego, niedokrwienie i martwica jelita,
uszkodzenia jatrogenne (gtéwnie zabiegi endoskopowe
i chirurgiczne), przetoka pooperacyjna po czesciowej
resekcji jelita grubego i zespoleniu, perforacja w prze-
biegu wrzodziejagcego zapalenia jelita grubego, rzadko
choroby Lesniowskiego-Crohna lub po naswietlaniach
(RTG-terapia) oraz uszkodzenie pourazowe.
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Epidemiologia

Powiktane zapalenie uchytkéw jelita grubego oraz
rak jelita grubego i odbytnicy sa najczestszymi przyczy-
nami perforacji w tej czesci jelita. Wystepuja w 64% do
prawie 100% wszystkich przypadkéw z zapaleniem
otrzewnej o rdznej etiologii, dotyczacych jelita grubego
[3, 4, 6, 7]. Uchytkowatos¢ jelita jest czestym problemem
populacji Europy Zachodniej oraz Ameryki Pétnocne;.
Czestos¢ zachorowania zwieksza sie tam wraz z wie-
kiem. Wsr6d os6b w wieku 40 lat uchytkowatosé wyste-
puje u mniej niz 10%, natomiast w wieku 80 lat u 50—
66% [6, 8, 9]. U wiekszosci pacjentéw uchytkowatosé
przebiega bezobjawowo, a tylko u 15-20% pojawiaja sie
cechy ostrego stanu zapalnego. Wsréd chorych z ostrym
zapaleniem uchytkdéw u 15% dochodzi do perforacji jelita
grubego i wystapienia zapalenia otrzewnej lub ropnia
wewnatrzbrzusznego [4 8]. Czynnikami ryzyka sa obfita
dieta bogatobiatkowa oraz otytos¢, tak czesto wystepuja-
ce w krajach wysoko uprzemystowionych [9].

Nowotwory jelita grubego moga przebiegaé w posta-
ci ostrych objawéw, gtéwnie niedroznosci i/lub perfora-
cji. Choroba czesciej wystepuje po 60.-70. roku zycia.
Ostre objawy pojawiaja sie w ponad 15% przypadkéw,
a Smiertelnos¢ przekracza zwykle 10%, siegajac nawet
ponad 30% w szczegblnie obcigzonych grupach pacjen-
téw, z niekorzystnym przebiegiem choroby [3, 10, 11].
Przedziurawienie Sciany moze nastepowaé w obrebie
guza w czesci poprzedzajacej przy maksymalnym jej roz-
deciu z powodu niedroznosci obturacyjnej. Rzadziej
przyczyna jest jatrogenna — do przedziurawienia docho-
dzi w trakcie endoskopii, udrazniania lub protezowania
guza. Do czynnikow, ktére rowniez moga sie przyczynic
do perforacji jelita, zalicza sie uszkodzenie Sciany po
miejscowej radioterapii lub w przebiegu chemiotera-
pii [3, 6].

Przetoka pooperacyjna jest obecnie duzym proble-
mem w chirurgii jelita grubego. Na jej powstanie wpty-
waja nastepujace czynniki: odcinek przewodu pokarmo-
wego, w ktérym wykonano resekcje, zakres wyciecia
jelita, przyczyna resekgcji, charakter zmiany — nowotwo-
rowa czy tagodna. Nie mniej waznym czynnikiem jest
stan organizmu oraz to, czy operacja zostata wykonana
planowo czy tez doraznie. Gtéwna przyczyna zapalenia
otrzewnej jest nieszczelnos¢ w zespoleniu, martwica
oraz niedroznos¢ prowadzaca do wystapienia przetoki
[2, 11-13].

Operacje na jelicie grubym s3 czestymi zabiegami
w chirurgii przewodu pokarmowego. Niska przednia
resekcja odbytnicy, wykonywana réwniez za pomoca
stapleréw, jest najlepsza metoda lecznicza w raku $rod-
kowej i dystalnej czesci odbytnicy. Przetoka w wyko-
nanym zespoleniu jest najczestszym i niebezpiecznym
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powiktaniem, moze wystgpi¢ w 3-15% zabiegdw [12, 14].
Obraz kliniczny jest dos¢ niejednolity — od niewielkich
miejscowych objawéw z radiologicznym potwierdze-
niem ograniczonego przecieku do gwattownie narasta-
jacej sepsy w przebiegu ropnia czy ropni w jamie brzusz-
nej lub objawéw zapalenia otrzewnej. Smiertelnoéé
w przypadkach przetoki z objawami zapalenia otrzewnej
jest duza, siega nawet 50% [12-14]. Sytuacja taka
wymaga doraznych zabiegdw ratujacych zycie pacjenta.

Patofizjologia

Kliniczny przebieg powiktan po perforacji jelita gru-
bego ma stosunkowo ztozonga patofizjologie [2, 15, 16].
Rozwojowi i uog6lnieniu sie zapalenia otrzewnej orga-
nizm przeciwstawia aktywacje mechanizméw obron-
nych. Podstawowe znaczenie majg eliminacja bakterii,
ograniczenie ogniska zakazenia oraz aktywacja czynni-
kéw obronnych catego organizmu [2, 10, 17-19].

Wiele elementéw wptywa na przebieg infekcji
wewnatrzbrzusznych, zachorowalnos¢ oraz Smiertelnosé
chorych leczonych z powodu przedziurawienia jelita
z objawami zapalenia otrzewnej. Do negatywnych czyn-
nikéw ryzyka mozna zaliczy¢: podeszty wiek chorych,
wspbtistniejace choroby metaboliczne, gtéwnie cukrzyce,
uposledzenie mechanizméw obronnych, niedozywienie,
choroby wyniszczajace, w tym schorzenia nowotworowe
i hematologiczne, choroby uktadu krazenia, ptuc i nerek
[2, 6, 10]. Do bezposrednich czynnikéw wptywajacych na
zwiekszong Smiertelnosé w przebiegu zapalenia otrzew-
nej naleza: podeszty wiek pacjenta, objawy wstrzgsu sep-
tycznego, wysoki wynik w skali APACHE II (8 pkt i wiecej),
podobnie w skali SOFA (3 pkt i wiecej), duza utrata krwi
w trakcie operacji, op6znienie zabiegu w stosunku do
czasu wystapienia ostrych objawéw brzusznych, niewy-
dolnos¢ krazenia i niewydolnosé wielonarzagdowa oraz
wystapienie powiktan [2, 6, 10, 18, 20].

Zapalenie moze miet charakter miejscowy lub
uogdlniony (odczyn ostrej fazy), wowczas cechuje sie
wzrostem stezenia wielu biatek plazmatycznych, m.in.
inhibitoréw proteinazy, dopetniacza, biatek uktadu
krzepniecia, biatka ostrej fazy (C-reactive protein — CRP),
a ponadto goraczka oraz leukocytoza [21, 22]. Miejscowy
odczyn w odpowiedzi na wnikniecie bakterii do jamy
otrzewnowej to gtownie funkcja fagocytarna leukocy-
tow oraz makrofagéw. Poczatkowo bakterie oraz ich
toksyny dostaja sie z ptynu otrzewnowego do uktadu
zylnego poprzez naczynia chtonne. Dochodzi do aktywa-
¢ji uktadu obronnego organizmu. W trakcie ostrej fazy
uwalnia sie duza liczba cytokin prozapalnych, gtéwnie
cytokinin IL-5, IL-6, IL-1, czynnika martwicy nowotwordw
o (tumour necrosis factor oo — TNF-a) i chemokin IL-8,
MCP-1, czynnikéw chemotaktycznych C3b, FMLP, LTB4
[22]. Odczyn miejscowy powstaje dzieki zwiekszonemu
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doptywowi krwi, a wraz z nim leukocytéw i ptytek krwi,
do miejsca toczgcego sie procesu zapalnego (jamy
otrzewnowej), a takze zwiekszonej przepuszczalnosci
naczyh wtosowatych, co prowadzi do wysieku takich
biatek, jak przeciwciata, dopetniacz, kininogeny, oraz do
wzrostu migracji leukocytéw [19, 21, 22]. Nastepuje akty-
wacja makrofagéw, poczatkowo gtéwnie neutrofilow,
p6zniej monocytéw. W ognisku zapalnym w jamie
otrzewnowej potwierdzono obecnos¢ duzego stezenia
czynnikdéw chemotaktycznych, chemokinin, cytokinin
i mediatorow zapalenia. Zasadnicza role odgrywaja
TNF-a, IL-1B, IL-6 oraz MCP-1 [21, 22]. Monitorowanie
stezenia tych czynnikéw moze okresli¢ ciezkos¢ przebie-
gu procesu zapalenia. Wysoki poziom Swiadczy o mozli-
wosci wystapienia powiktah oraz moze korelowat ze
zwiekszong $miertelnoscia [19, 21]. W przebiegu reakgji
miejscowej, przy duzej aktywacji czynnikéw prozapal-
nych, odpowiedniej liczbie makrofagéw i ograniczonej
ilosci patogenu (bakterii) moze dochodzi¢ do ogranicza-
nia sie ogniska zapalnego w jamie otrzewnej. W trakcie
jej trwania nastepuje wzmozone tworzenie sie wtékni-
ka, zlepéw i miejscowych zrostéw w celu zatrzymania
migracji patogenu oraz odizolowania ogniska od pozo-
statej czesci narzadéw jamy brzusznej [19]. Niebezpie-
czefistwem zwigzanym z tym procesem jest mozliwosé
powstania ropni wewngatrzbrzusznych oraz niedroznosci
jelit lub nawet wtérnej przetoki przewodu pokarmowe-
go [15, 19, 23].

Ropnie wewnatrzbrzuszne otoczone s3 torebka
powstata w wyniku reakcji obronnej otrzewnej. Rzadziej,
gtownie w przestrzeni pozaotrzewnowej, moze sie roz-
wina¢ ropowica. Budowa torebki ropnia zalezy gtéwnie
od potozenia, przyczyny powstania oraz rodzaju i inten-
sywnosci odpowiedzi obronnej osobnika [24-26]. Jest
ona bardzo stabo unaczyniona, zwykle na tyle gruba, ze
chroni przed wydostawaniem sie bakterii i ich toksyn do
krwi. Wewnatrz ropnia dochodzi do ograniczenia podazy
tlenu, rozwiniecia beztlenowego metabolizmu glukozy
i znacznego obnizenia pH. Gruba torebka ropnia oraz
postepujaca redukcja jej ukrwienia prowadzi do ograni-
czenia mozliwosci przenikania antybiotykdéw do wnetrza
zmiany [25-27]. Dodatkowo bakterie wyksztatcajg swo-
ista obrone przeciwko mechanizmom odpornosciowym,
€O przy znacznym obnizeniu pH jest podstawowa przy-
czyna braku skutecznosci leczenia antybiotykami w przy-
padku ropni.

W trakcie zapalenia otrzewnej, miejscowego zakaze-
nia, wystepuje zesp6t uogdlnionej reakcji zapalnej (sys-
temic inflammatory response syndrom — SIRS), ktérego
elementy zostaty juz oméwione. W przebiegu procesu
dochodzi ostatecznie do fagocytozy i apoptozy zmierza-
jacej do usuniecia bakterii lub resztek martwych komo-
rek. Ma to olbrzymie znaczenie w prawidtowe]j odpowie-

dzi zapalnej. W przypadku pojawienia sie powiktan,
gtéwnie sepsy, uogdlnienia sie zakazenia, moze dojs¢ do
wystgpienia zespotu dysfunkcji wielonarzgdowej (multi-
organ disfunction syndrom — MODS) lub nawet zespotu
niewydolnosci wielonarzadowej (multiorgan failure —
MOF), co obarczone jest olbrzymig Smiertelnoscia
i wymaga odpowiedniego prowadzenia na oddziatach
intensywnej terapii [13, 21, 28].

Zaburzenie krazenia obwodowego, narastanie obja-
wow hipowolemii, powoduje rozw6j kwasicy metabolicz-
nej i w konsekwencji niewydolnosé nerek. Zatamanie
krazenia obwodowego z mozliwoscia zakrzepicy w drob-
nych naczyniach i spadek przeptywu nerkowego nasila-
ja zaréwno niewydolnos¢ nerek, jak i uktadu oddecho-
wego. Wysokie ustawienie przepony, ograniczenie
ruchomosci oddechowej, niedodma, mikrozatorowosc
ptuc, obrzek srodmigzszowy, uszkodzenie pecherzykéw
ptucnych prowadza do ostrej niewydolnosci oddecho-
wej, okreslanej jako zesp6t ARDS. Objawy MODS, zata-
manie mechanizméw obronnych oraz pogtebiajacy sie
wstrzas septyczny sa zdecydowanie niekorzystnymi
czynnikami prognostycznymi. Smiertelnoé¢ wséréd cho-
rych z tymi czynnikami jest bardzo wysoka, moze siegac
nawet 50-72% [2, 3, 16, 28].

Bakteriologia zapalenia otrzewnej

Rodzaj czynnika infekcyjnego izolowanego z ptynu
z jamy brzusznej w perforacji jelita grubego zalezy od
umiejscowienia Zrodta zakazenia, choroby wyjsciowej,
czasu trwania ostrych objawdéw i sposobu leczenia,
a takze czasu jego trwania [10, 15, 16, 19, 28].

W przebiegu zapalenia otrzewnej przy perforacji jeli-
ta najczesciej mamy do czynienia z infekcja mieszana.
Izolowane sg co najmniej dwa, a czesciej nawet trzy do
pieciu patogenéw. Infekcje mieszane wystepuja w wie-
cej niz 50% przypadkéw [10, 15, 22, 28, 29]. Sposréd izo-
lowanych drobnoustrojéw nalezy wymieni¢ bakterie tle-
nowe Gram-ujemne (izolowane w 47-68%) — najczesciej
Escherichia coli, potwierdzona praktycznie az w potowie
infekcji, rzadko Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa oraz
Proteus. W krajach trzeciego Swiata czesto izolowana
jest Salmonella typhimurium, odpowiedzialna za perfo-
racje jelitowe w przebiegu duru brzusznego [30]. Obec-
nos¢ bakterii Gram-dodatnich potwierdza sie w zapale-
niu otrzewnej wywotanym przedziurawieniem jelita
grubego u okoto 50% leczonych. Najczesciej hoduje sie
streptokoki, tylko nieco rzadziej enterokoki. Podobnie
znacznie czesciej, bo az w blisko 50% badan, hoduje sie
drobnoustroje beztlenowe (najczesciej Bacteroides fra-
gili, Clostridium) oraz grzyby (Candida albicans i inne
drozdzaki) [10, 22, 28].

W przypadku powstania ropni wewnatrzbrzusznych
zwykle hodowane s3 liczne patogeny. Pojedyncza bak-
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teria wystepuje znacznie rzadziej, bo w 28-40% oznaczen
[10, 27, 31]. Do pojedynczych patogendéw najczesciej
naleza: Streptococcus, Klebsiella pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus i Pseudomonas aeruginosa. U pozostatych
pacjentéw flora bywa mieszana. Z ropy hoduje sie
zarbwno bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-ujemne,
w tym tlenowe i beztlenowe. Posréd bakterii tlenowych
najczesciej hodowane sa Escherichia coli, Klebsiella i Pro-
teus, a z bakterii beztlenowych — Bacteroides fragilis.
Jesli poczatkowo w ropniu moga przewazac bakterie tle-
nowe, to p6zniej zwykle dochodzi do rozwoju bakterii
beztlenowych [26, 27]. U chorych dtugo leczonych na
oddziatach szpitalnych czesto powstaja nadkazenia,
gtownie za sprawg grzybéw — najczesciej Candida albi-
cans, oraz bakterii z przewodu pokarmowego i skory [15,
27]. U nielicznych chorych nie udaje sie wyhodowac zad-
nych patogenéw z ogniska ropnego.

Objawy

Objawy perforacji jelita grubego moga mie¢ charak-
ter ograniczony lub rozlany — w przebiegu zapalenia
otrzewnej. We wszystkich przypadkach gtéwnym obja-
wem ogdlnym zapalenia otrzewnej jest silny bol — albo
zlokalizowany w okreslonej czesci jamy brzusznej, albo
obejmujacy jg w catosci [3, 5, 25, 32]. Bol szybko narasta
i staje sie trudny do zniesienia. Poczatkowo bél moze
miec charakter kolkowy, ostatecznie jednak staje sie cia-
gty i nasila sie przy kazdym ruchu pacjenta. Chorzy z roz-
winietym zapaleniem otrzewnej zwykle staraja sie leze¢
nieruchomo na plecach lub w pozycji zgietej na boku, co
pozwala na niewielkie zmniejszenie dolegliwosci. Bol
moze promieniowaé do plecow lub ramion. Kolejnymi
objawami sg goraczka (zwykle powyzej 38°C), dreszcze,
ostabienie, zawroty gtowy, przyspieszona akcja serca,
obnizone ciénienie tetnicze (ponizej 90 mm Hg), blada,
chtodna, czasem nienaturalnie spocona skéra [2, 5, 9,
25, 33]. Bélowi najczesciej towarzysza wymioty lub nud-
nosci. Rozwojowi zapalenia otrzewnej towarzyszy
zatrzymanie gazow i stolca. Chory jest pobudzony psy-
choruchowo, ma szybki, sptycony oddech. W rozwinietej
fazie choroby twarz ma charakterystyczny cierpiacy
wyraz i wyostrzone rysy (twarz Hipokratesa). Moga poja-
wiac sie zaburzenia s$wiadomosci, skéra przybiera szare
zabarwienie, czesto z odcieniem zéttawym. Gatki oczne
pacjenta sa zapadniete, jezyk suchy, obtozony nalotem.
Pojawia sie oliguria lub nawet anuria, rozpoczynaja sie
objawy wstrzasu oligowolemicznego. Skrajnie nieko-
rzystnym objawem jest wystgpienia MODS lub nawet
MOF [13, 21].

Objawy wstrzasu septycznego sa dos¢ charaktery-
styczne. Temperatura zwykle wynosi powyzej 38,5°C, ale
moze by¢ tez drastycznie niska, nawet ponizej 35°C [2,
6, 25], akcja serca powyzej 90 uderzen na minute, ponad
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20 oddechéw na minute, preznos¢ dwutlenku wegla we
krwi tetniczej (PaCO,) ponizej 32 mm Hg, leukocytoza
powyzej 12,0 x 10%/|, rzadziej ponizej 4,0 x 10%/|, ponad
10% mtodych form w rozmazie, a cisnienie skurczowe
ponizej 90 mm Hg pomimo prawidtowego postepowa-
nia leczniczego.

Miejscowe objawy zapalenia otrzewnej zaleza gtow-
nie od przyczyny perforacji, fazy zapalenia oraz miejsco-
wych odczynéw obronnych [2, 9, 18, 32]. Do typowych
objawow zalicza sie: rozlany bél brzucha, bolesnos¢ ucis-
kowa, zwiekszone napiecie miesniowe powtok, obrone
miesniowa, objaw otrzewnowy oraz porazenie perystal-
tyki. Objawy te wystepuja jednoczesnie, ich nasilenie
moze by¢ jednak zréznicowane, gtéwnie za sprawg
postepu choroby, leczenia oraz osobniczej wrazliwosci
na bodzce boélowe. W przypadku powstania ropnia oko-
tojelitowego lub nacieku zapalnego objawy maja cha-
rakter ograniczony, sa mniej intensywne. Ich obraz zale-
zy od tego, w jakiej czesci jamy brzusznej potozony jest
ropief, od jego wielkosci oraz stosunku do otaczajgcych
narzadow, tkanek i powtok [1, 23-25, 34].

Diagnostyka

Diagnostyka w przypadkach podejrzenia przedziura-
wienia jelita grubego powinna by¢ szybka i doktadna,
do czego zmusza stan ogélny pacjenta i zgtaszane obja-
wy. Nalezy zwr6ci¢ uwage na prawidtowe przeprowadze-
nie badania podmiotowego i przedmiotowego. Bardzo
wazny wydaje sie wywiad, poniewaz w wielu sytuacjach
moze sugerowaé wykonanie odpowiednich badanh
dodatkowych i badanh obrazowych [5, 32, 35]. Szczegblng
uwage przywiazuje sie do objawéw poczatkowych, ich
charakteru, czasu i umiejscowienia. Nalezy okresli¢
rodzaj dolegliwosci oraz oceni¢ intensywnos¢ zgtaszane-
go boélu i jego charakter.

W rozpoznaniu i diagnostyce perforacji jelita wyko-
rzystuje sie badanie kliniczne, testy laboratoryjne, bada-
nia radiologiczne, w tym zdjecia przegladowe, ultra-
sonograficzne, tomografii komputerowej i badania
endoskopowe. Wspétczesna diagnostyka dysponuje
procedurami mato inwazyjnymi, takimi jak punkcja diag-
nostyczna pod kontrolg technik obrazowych oraz lapa-
roskopia, wykonywanych w celach diagnostyczno-leczni-
czych [5, 9, 32, 33].

Przy podejrzeniu zapalenia otrzewnej nalezy wyko-
na¢ badania laboratoryjne. Podstawa jest okreslenie
liczby krwinek biatych. Charakterystyczny jest wysoki
poziom leukocytow, zwykle ponad 12 000/mm3, lub tez
leukopenia ponizej 4000/mm3, stwierdzana w kilku pro-
centach przypadkéw. Nalezy ponadto okresli¢ stezenie
CRP, prokalcytoniny oraz aktywnosé dehydrogenazy
mleczanowej. Dos¢ charakterystyczne jest réwniez
stwierdzenie hiperglikemii, hipocholesterolemii, mato-
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ptytkowosci, zmniejszenia stezenia biatka i albumin.
Trzeba wykona¢ badania stezenia elektrolitow, moczni-
ka, kreatyniny oraz gazometrie w celu oceny funkgji
nerek i uktadu oddechowego [2, 5, 6, 16].

Sposréd badan obrazowych gtéwnymi technikami
wykorzystywanymi w diagnostyce zapalenia otrzewnej
sg obecnie ultrasonografia i tomografia komputerowa,
jednak podstawowym badaniem klasycznej radiologii,
wykorzystywanym od wielu lat, jest zdjecie przeglagdowe
klatki piersiowej oraz jamy brzusznej. U czesci pacjen-
tow w RTG klatki piersiowej mozna stwierdzi¢ wysiek
lub ptyn w optucnej. Istotne jest réwniez ustalenie unie-
sienia przepony z ograniczeniem jej ruchomosci. Na
zdjeciu przegladowym jamy brzusznej w pozycji stojacej
mozna uwidoczni¢ obecnos¢ wolnego gazu pod przepo-
na oraz pozioméw ptyndw w petlach jelitowych [16, 32].
W diagnostyce rentgenowskiej przy podejrzeniu przeto-
ki w zespoleniu po operacji resekcyjnej nalezy uwzgled-
ni¢ badanie pod skopia z uzyciem rozpuszczalnego kon-
trastu. Kontrast mozna podawaé zaréwno do jelita
(odbytnica, stomia), jak i przez dren do jamy brzuszne;j.
Okreslenie wielkosci i miejsca przetoki moze wptynagé na
decyzje odnosnie do sposobu leczenia nieszczelnosci
zespolenia — zachowawczego lub operacyjnego [12-14].

W badaniu ultrasonograficznym mozna uwidocznié
obecnosé wolnego ptynu w jamie brzusznej we wszyst-
kich przypadkach, jezeli jego objetos¢ wynosi minimum
400-500 ml. W badaniu metoda tomografii komputero-
wej mozna stwierdzi¢ dowolng ilos¢ ptynu. Wolnego pty-
nu poszukuje sie gtéwnie w okolicy nad- i podwatrobo-
wej, miedzyjelitowo, a ponadto u mezczyzn w zachytku
pecherzowo-odbytniczym, a u kobiet w zachytku peche-
rzowo-macicznym, czyli w jamie Douglasa [5, 9, 32, 33,
35]. W zaleznosci od przyczyny choroby w czedci przy-
padkéw mozna zobrazowaé miejscowe pogrubienie
zmienionego odcinka jelita lub innej czesci przewodu
pokarmowego z obecnoscia zbiornika ptynowego o roz-
nej gestosci, zbiornikbw powietrza, nagromadzenia
witbknika, naciek okolicznych tkanek, niekiedy réwniez
przestrzeni pozaotrzewnowej. Wszystkim ostrym jed-
nostkom chorobowym w przebiegu zapalenia otrzewnej
towarzyszy w tomografii komputerowej obraz ,,zamglonej
krezki”. Polega on na zmetnieniu ttuszczu krezkowego
i uogélnionym obrzeku krezki, obejmuje catg krezke od
powierzchni jelita do jej korzenia. Wymienionym zmia-
nom, oprécz ptynu w jamie otrzewnowej, towarzyszy
czesto obrzek tkanki podskérne;.

Leczenie farmakologiczne

Obowigzkowo stosowana antybiotykoterapia obej-
muje leczenie zarbwno empiryczne, jak i kierunkowe
[2, 10, 15, 16, 28]. W poczatkowym okresie ostrych obja-
wow brzusznych w przebiegu perforacji nalezy rozpoczaé

witasciwe leczenie empiryczne. Wybér terapii zalezy od
ciezkosci zakazenia, od tego, czy infekcja powstata poza
szpitalem czy tez w trakcie hospitalizacji, oraz od wie-
dzy, jaka opornos¢ na leczenie patogenéw wystepuje na
oddziale szpitalnym. W kazdym przypadku leczenie em-
piryczne nalezy korelowa¢ z otrzymanymi wynikami
antybiogramu oraz posiewami w kierunku infekcji grzy-
biczych [2, 15, 28].

Leki przeciwbdlowe zwykle podaje sie dopiero po
ustaleniu rozpoznania, a takze po wykonaniu zabiegu
chirurgicznego jako sktadowa postepowania terapeu-
tycznego [9, 13].

Calkowite zywienie dozylne

U chorych z ostrymi objawami brzusznymi mamy do
czynienia z zachwiang rownowaga metaboliczng organi-
zmu. Zanim rozpocznie sie zywienie pozajelitowe, nale-
zy ustabilizowaé stan pacjenta, wyréwnaé zaburzenia
wodno-elektrolitowe oraz kwasowo-zasadowe. Program
zywienia zawsze ustala sie indywidualnie dla kazdego
pacjenta. Jak wynika z danych z badan laboratoryjnych
i nielicznych prac klinicznych, zywienie wzbogacone
o glutamine, arginine i kwasy @-3 nienasycone znacznie
poprawia parametry odpornosciowe pacjentoéw, skraca
czas hospitalizacji oraz zmniejsza $miertelnosc [13, 16,
30, 36].

Leczenie zasadnicze

Gtéwnym celem postepowania terapeutycznego
w zapaleniu otrzewnej jest ustalenie przyczyny oraz jak
najszybsze rozpoczecie kierunkowego leczenia, tak aby
uchroni¢ pacjenta przed wystapieniem groznych powi-
ktan: wstrzasu, sepsy i MOF [5, 8, 13, 28, 37]. Zapalenie
otrzewnej jest w wiekszosci przypadkéw nastepstwem
choroby narzadéw lezgcych w jamie brzusznej. Stad tez
leczenie polega gtownie na wykonaniu zabiegu, ktéry
ma na celu usuniecie ogniska zakazenia [4, 7, 8, 11, 12].
Operacje nalezy rozpocza¢ i wykonac tak szybko, jak tyl-
ko jest to mozliwe. Zabieg chirurgiczny moze by¢ chwi-
lowo odroczony jedynie wtedy, gdy wskazane jest usta-
bilizowanie stanu krazenia i wydolnosci oddechowej
pacjenta, postepowanie przeciwwstrzgsowe [2, 5, 6].
W celu wtasciwej opieki przed- i pooperacyjnej niezbed-
ne jest state i doktadne kontrolowanie wielu parame-
trow zyciowych i korygowanie leczenia odpowiednio do
wystepujacych zmian i stanu ogélnego. Chorzy powinni
by¢ leczeni na nadzorowanych oddziatach pooperacyj-
nych lub oddziatach intensywnej opieki medycznej [12,
13, 18, 23].

W trakcie operacji nalezy doktadnie rozpoznaé oraz
oceni¢ zrédto zakazenia i jesli jest to mozliwe, przy pier-
wotnym zabiegu usuna¢ je wraz z zagrozona czescia

Przeglad Gastroenterologiczny 2012; 7 (3)



130

Grzegorz Cwik, Michat Solecki, Aleksander Ciechanski, Andrzej Prystupa, Tomasz Pedowski, Grzegorz Wallner

przewodu pokarmowego oraz podja¢ decyzje co do
odtwarzania ciggtosci przewodu pokarmowego. W wiek-
szosci przypadkéw wspbtistnienia niedroznosci wskaza-
ne jest czasowe zatozenie stomii [3, 4, 7-9]. Postepowa-
nie powinno by¢ zgodne z aktualnie obowigzujacymi
standardami. Jame brzuszna nalezy doktadnie eksplo-
rowa¢, usuwajac tkanki martwe oraz zakazony ptyn,
i doktadnie wyptuka¢ cata jame otrzewnej. Przed
zamknieciem brzucha trzeba zatozy¢ odpowiednia licz-
be drenéw w taki sposéb, aby umozliwiato to poopera-
cyjne ptukanie jamy brzusznej lub tez staty drenaz ptu-
czacy, jesli jest zalecony [9, 12, 17]. Wczesniej nalezy
pobra¢ ptyn oraz zmienione, zakazone tkanki do bada-
nia bakteriologicznego (2, 12, 15, 28].

Oprocz klasycznej laparotomii, w zapaleniu otrzew-
nej wspbétczesnie wykorzystuje sie stosunkowo czesto
metode laparoskopowa. Uwaza sie, Ze jest to procedura
bezpieczna, ma okreslong wartos¢ zarébwno przy diag-
nostycznym potwierdzeniu zrédta zapalenia, jak i plano-
waniu dalszego postepowania leczniczego [1, 9, 38]. Przy
odpowiednim doswiadczeniu zespotu operacyjnego
laparoskopia jest zalecanym i efektywnym zabiegiem
stosowanym gtéwnie w przypadku perforacji wyrostka
robaczkowego oraz perforacji zotadka lub dwunastnicy
[4, 5,9, 38]. Pewne plany wiaze sie z metoda laparosko-
powa przy leczeniu perforacji jelita grubego [1, 4, 9, 38].
W czesci przypadkéw, gdy przyczyna jest ograniczone
zapalenie otrzewnej wywotane perforacjg uchytka, pre-
feruje sie metode drenazu przeptywowego bez resekgji
zmienionego jelita [1, 4, 9, 34]. Drenaz moze by¢ zakta-
dany pod kontrolg laparoskopu lub technik obrazowych,
takich jak tomografia komputerowa lub ultrasonografia.

Wiekszos¢ pacjentéw z zapaleniem otrzewnej wyma-
ga doraznej operacji [2, 5, 6, 11], jednak u czesci chorych,
szczegblnie wtedy, gdy objawy nie s3 jednoznaczne,
ograniczone miejscowo, przy potwierdzeniu obecnosci
ptynu w jamie brzusznej, istnieja wskazania do wykona-
nia diagnostycznej punkgcji pod kontrola technik obrazo-
wych [1, 27, 33, 39]. Dzieki paracentezie mozna ocenic¢
i zbada¢ pobrany ptyn, wykona¢ posiew w kierunku drob-
noustrojow tlenowych, beztlenowych, drozdzakéw oraz
okresli¢ antybiogram [10, 15, 22, 27-29, 35].

Masywna perforacja na odcinku jelita grubego od
zastawki kretniczo-katniczej do granicy $rédotrzewno-
wej czesci odbytnicy powoduje wystapienie objawow
bakteryjnego zapalenia otrzewnej, czesto nazywanego
katowym zapaleniem otrzewnej. Przy petnosciennym
peknieciu jelita i przedostaniu sie tresci katowej do jamy
otrzewnowej objawy moga by¢ gwattowne [2—4, 6]. Ol-
brzymia liczba bakterii uwolnionych z jelita grubego po
perforacji prowadzi do drastycznego pogorszenia stanu
zdrowia. Rokowanie we wszystkim takich przypadkach
jest powazne, Smiertelnos¢ bardzo duza — pomimo pra-
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widtowego rozpoczecia leczenia, siega od 12% do nawet
60% w grupie chorych ze wstrzasem septycznym,
z szybko narastajacg niewydolnoscia wielonarzadowa
[12-14, 18, 37]. Stwierdzono, ze brak wczesnej decyzji
o wykonaniu operacji i leczenie zachowawcze w grupie
pacjentéw z rozlanym zapaleniem otrzewnej obarczone
sg olbrzymia Smiertelnoscig, wynoszaca nawet 66-72%
[3]. Pierwotna resekcja uszkodzonego odcinka jelita
z wykonaniem doraznego zespolenia jest w miare bez-
pieczna jedynie u chorych z miejscowymi objawami
zapalenia otrzewnej, u ktérych jelito nie jest na tyle zmie-
nione, zeby taki zabieg przeprowadzi¢ (3, 4, 7]. W dal-
szym ciggu istnieje duzo kontrowersji odnosnie do zasa-
dy postepowania chirurgicznego w rozlanym zapaleniu
otrzewnej spowodowanym perforacjg jelita grubego,
szczegblnie jego lewej potowy. Operacja sposobem Hart-
manna (resekcja zmienionego odcinka lewej czesci jeli-
ta grubego, zamkniecie kikuta odbytnicy i wytonienie
stomii z blizszego odcinka esicy, rzadziej zstepnicy)
zostata okreslona jako standard w tego typu przypad-
kach, szczeg6lnie w stosunku do procedury wytonienia
tylko odbarczajacej kolostomii, co nie eliminuje przyczy-
ny choroby, a tylko odracza zabieg w czasie [3, 8, 9].

Zapalenie uchytkéw jelita grubego jest choroba cha-
rakteryzujaca sie zréznicowanymi objawami, co bezpo-
Srednio wigze sie z zaawansowaniem zmian w cianie
jelita i w jego otoczeniu. Czteropunktowa klasyfikacja
Hincheya okresla zasieg tych zmian — stopief | i Il ozna-
cza powstanie nacieku i/lub perforacji w jelicie z wytwo-
rzeniem miejscowego i odlegtego ropnia, a stopien Il i IV
Swiadczy o ropnym, a nastepnie katowym zapaleniu
otrzewnej [4, 9]. Jesli w stopniu | i [l mozliwe jest lecze-
nie zachowawcze z drenazem ptuczacym i antybiotyko-
terapig oraz leczenie operacyjne z resekcja i wytworze-
niem pierwotnego zespolenia, to jednak w wiekszosci
przypadkéw Il i IV stopnia zaawansowania w dalszym
ciagu zalecana jest procedura Hartmanna [3, 4, 7, 8, 11,
17]. U pacjentéw, u ktérych zmiana ropna ograniczona
jest do okolicy zajetego jelita, prawidtowo wykonany
drenaz oraz stabilizacja objawéw zaréwno miejscowych,
jak i ogdlnych w duzym stopniu moga sie przyczyni¢ do
zaniechania doraznego operacyjnego leczenia sposo-
bem Hartmanna. Ma to réwniez dodatkowe znaczenie
dla chorych, gdyz zasadnicza wada tej operacji jest
wytworzenie trudnego do zaakceptowania sztucznego
odbytu (7, 9, 34].

Obecnie wiekszos¢ operacji na jelicie grubym to
zabiegi planowe, przeprowadzane po wczeSniejszym
przygotowaniu. Jedynie u okoto 9-15% pacjentéw wyko-
nuje sie zabiegi dorazne [6-8, 11, 40]. Prawidtowo wyko-
nana resekcja, dobrze ukrwione kikuty jelita uzyte do
zespolenia, brak napiecia, czyste jelito oraz dobry stan
ogblny chorego znacznie ograniczajg mozliwos¢ wysta-
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pienia przetoki, jednak statystycznie powiktanie to
wystepuje u okoto 5% leczonych, a nawet czesciej, bo
u $rednio 10% w przypadku niskiej przedniej resekgji [12,
14]. Postepowanie lecznicze zalezy od miejsca przetoki,
objawéw (miejscowe, ogdlne) oraz wielkosci przetoki.
Niewielki przeciek w zespoleniu, bez wystapienia obja-
woéw podraznienia otrzewnej, gdy istnieje prawidtowa
asekuracja drenu, w zwigzku z czym nie prowadzi to do
powstania ograniczonego zbiornika, ropnia w jamie
brzusznej — mozna leczyé zachowawczo. W kazdym
innym przypadku, szczeg6lnie gdy rozwijaja sie objawy
zapalenia otrzewnej oraz objawy septyczne, wskazana
jest powtérna laparotomia i wykonanie doraznych
zabiegbéw ratujacych zycie. Smiertelnoéé u takich cho-
rych jest wysoka, siega nawet 50-60% [12-14]. Postepo-
wanie z reguty polega na roztgczeniu zespolenia
i wytworzeniu stomii. Rzadko sg na tyle sprzyjajace
warunki, aby wykonaé¢ wtérna resekcje i zespolenie lub
odnowienie zespolenia i czasowa stomie odbarczajaca.
Réwnie waznym elementem jest usuniecie zniszczo-
nych, zainfekowanych tkanek oraz wtasciwe zdrenowa-
nie okolicy, wtacznie z zatozeniem drenazu ptuczacego
[12, 14, 41]. Obowiazuje antybiotykoterapia zgodna
z wykonanym posiewem.

Kolejnym wskazaniem do otwarcia jamy brzusznej
oraz drenazu operacyjnego sa mnogie ropnie miedzyje-
litowe [23, 24, 42]. W wiekszosci takich przypadkéw dre-
naz przezskérny jest niemozliwy. Zabieg chirurgiczny
jest najczesciej trudny z uwagi na duza liczbe zrostéw.
Dotarcie do gteboko potozonych ropni moze spowodo-
wac liczne powiktania, takie jak uszkodzenie Sciany jeli-
ta lub krwotok. Po operacji niejednokrotnie dochodzi do
niedroznosci przewodu pokarmowego, przetoki oraz
ostrego zapalenia otrzewnej. Brak prawidtowej diagno-
styki oraz wczesnego leczenia ropni wewnatrzbrzusz-
nych moze prowadzi¢ do niebezpiecznych powiktan,
jakimi sg sepsa i wstrzas septyczny. W takich warunkach
moze nastapi¢ trudna do kontrolowania i leczenia reak-
cja immunologiczna, humoralna, metaboliczna oraz
hemodynamiczna, ktéra powoduje wystapienie nieod-
wracalnych zmian narzadowych oraz w wielu przypad-
kach zgon (2, 11, 13].

Podsumowanie

Perforacje w obrebie jelita grubego maja powazne
konsekwencje. Objawy zaleza od przyczyny perforacji,
wielkosci przetoki, zawartosci jelita oraz od miejsco-
wych i ogélnych wtasciwosci obronnych organizmu. Pod-
stawowg zasada jest natychmiastowa diagnostyka
i wczesne postepowanie lecznicze, uwzgledniajace
wszystkie omoéwione elementy, wtacznie z doraznym
otwarciem jamy brzusznej w celu eliminacji zrédta zaka-
zenia, szczegblnie w przypadkach z objawami zapalenia

otrzewnej. U chorych z ograniczonymi objawami przeto-
ki jelitowej, u ktorych nie wystepuje bezposrednie
zagrozenie czynnosci zyciowych, mozna w sposéb roz-
wazny zastosowac leczenie o mniej inwazyjnym charak-
terze, dostosowane do miejscowych warunkéw zaka-
zenia.
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