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PRACA ORYGINALNA

Ostra niedrozno$¢ przewodu pokarmowego.
Ocena zapadalno$ci na podstawie analizy
materiatu wlasnego

Acute intestinal obstruction. Incidence estimation based
on own material analysis

Jacek Kostecki, Maciej Zaniewski, Dawid Hadasik, Zbigniew Smyta,
Eugeniusz Majewski, Tomasz Korzeniowski, Piotr Piekorz

STRESZCZENIE

WSTEP

Niedroznos¢ mechaniczna przewodu pokarmowego jest choroba leczona
w oddziatach chirurgii. Pomimo szybkiego rozwoju alternatywnych endo-
skopowych metod leczenia, klasyczna chirurgia jest nadal podstawowym
i najskuteczniejszym sposobem postepowania w przypadku niedrozno-
Sci. Poza zatkaniem, ktorego najczestszg przyczyng s3 nowotwory, innymi
gltéwnymi powodami niedroznosci sa uwieZnieta przepuklina lub zrosty
jelitowe (powstajace gtownie jako wynik poprzednich laparotomii). Ce-
lem pracy byto poréwnanie czestosci wystepowania poszczegdlnych ty-
poOw ostrej niedroznosci przewodu pokarmowego w dwoch odlegtych od
siebie jednakowych okresach czasu.

MATERIAL | METODY

W latach 1980-1983 oraz 2006-2009 na Oddziale Chirurgii Ogblnej Wo-
jewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Tychach z powodu ostrej nie-
droznosci jelit leczono operacyjnie 318 chorych. Dokonano retrospektyw-
nej analizy historii chor6b.

WYNIKI

Niedroznos¢ z zadzierzgniecia stwierdzono u 210 (66,1%), a z zatkania
u 108 chorych (33,9%). U chorych z niedroznoscig z zadzierzgniecia do-
minowata niedroznos$¢ spowodowana uwieznieciem przepukliny (53,6%).
Gtéwnga przyczyna niedroznosci z zatkania byta zmiana nowotworowa
(93%).

Stwierdzono istotne réznice w czestoSci wystgpowania ostrych niedroz-
nosci w obydwu okresach czasowych. Poréwnujac lata 2006-2009 z okre-
sem wczesniejszym stwierdzono istotny wzrost przypadkéw (200 vs 118)
niedroznosci. Analizujgc poszczegolne typy niedroznosci, poza znaczaco
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wieksza liczba niedroznosci wywotanych nowotworami (76 vs 25), uwage zwraca czestsze wy-
stepowanie niedroznosci spowodowanej przez zrosty jelitowe (67 vs 30). Nie zaobserwowano
istotnych réznic w liczbie niedroznosci wywotanych uwieZnieciem przepukliny.

WNIOSKI
Poszukiwanie skutecznego zapobiegania zrostom otrzewnowym pozostaje pilnym, nadal otwar-
tym problemem. Znaczacy wzrost liczby nowotworéw jelita grubego nie moze by¢ ttumaczo-
ny starzeniem sie spoteczenstwa. Konieczne jest zwrocenie wigkszej uwagi na szkolenie lekarzy
w zakresie onkologii i wprowadzenie skutecznych programoéw diagnostycznych oraz profilaktycz-
nych.

SLOWA KLUCZOWE:
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, rak jelita grubego, zrosty otrzewnowe

ABSTRACT

BACKGROUND
Intestinal obstruction is cured in surgery department. Despite endoscopy, which is fast develop-
ing alternative method, classical surgery is still basic and most efective way of treatment. Except
obstruction, mainly caused by cancer, incarcerated hernia and adhesions are the other main
reasons of ileus. Abdominal adhesions develop mainly as an effect of previous operations.

The aim of this study was to compare frequency of each type of ileus in two similar periods.

MATERIAL AND METHODS
Retrospective analysis was performed on 318 patients operated in two periods: 1980-1983 and
2006-2009 in Department of Surgery of District Specialist Hospital in Tychy.

RESULTS
Ileus caused by incancerated hernia and abdominal adhesions was found in 210 cases (66.1%).
Obstruction was reason of 108 cases (33.9%). The most frequent reason of strangulation ileus
was incancerated hernia (53.6%). The main reason of obstructive ileus was cancer (93%). There
were significant differences between analised two periods. There were more cases of ileus in
period 2006-2009 comparing to years 1980-1983 (200 vs 118). We observed significant more
abdominal adhesions (67 vs 30) and obstructions as an effect of cancer (76 vs 25). There were
no significant differences in frequency of incancerated hernias.

CONCLUSIONS
It’s urgent and still great problem to find effective way of preventing abdominal adhesions. Such
big increase of colorectal cancer in advanced stage cannot be explained by longer mean length of
live. Physician’s more effective training in oncology is urgent necessity. More effective diagnostic
and prophylactic programs should be introduced.

KEY WORDS:
intestinal obstruction, colorectal cancer, abdominal adhesions
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WSTEP

Historia leczenia niedroznosci jelit datuje sie
od czasow Praxagorasa (350 r. p.n.e.) i Hipo-
kratesa. Jednak dopiero w drugiej dekadzie XX
wieku wprowadzono diagnostyke radiologicz-
ng oraz zwroécono uwage na problem zaburzen
wodno-elektrolitowych, co znacznie zmienito
spos6b leczenia [1]. Wspolczesnie rozpozna-
nie i leczenie ostrej niedroznosci nadal jest po-
waznym problemem w chirurgii. Choroba ta
zwykle wymaga leczenia w trybie doraznym.
Wynikaja z tego liczne implikacje zaréwno Kkli-
niczne, jak i organizacyjne.

Podstawg skutecznego leczenia jest wczesne
rozpoznanie choroby. Duza liczba ostrych nie-
droznosci przewodu pokarmowego wymagaja-
cych pilnej operacji $wiadczy o niedostatkach
diagnostycznych i organizacyjnych. Pomimo
relatywnego wzrostu liczby nowotwordw,
w sytuacji gdy zreorganizowano podstawy
dziatania ochrony zdrowia i wdrozono liczne
programy profilaktyczne, nalezatoby oczeki-
wac zmniejszenia liczby operacji niedrozno-
§ci przewodu pokarmowego wykonywanych
w trybie pilnym.

Celem naszej pracy byla ocena zapadalno-
Sci na poszczegblne rodzaje niedroznosci
w dwoch okresach czasu odleglych od siebie
o ponad 25 lat.

MATERIALE I METODY

Przedmiotem naszej analizy byto 318 chorych
w wieku 23-94 lat (K/M - 190/128), opero-

wanych na Oddziale Klinicznym Chirurgii
Wojewodzkiego  Szpitala  Specjalistycznego
w Tychach z powodu ostrej niedroznosci jelit.
Dokonano retrospektywnej analizy przyczyn
niedroznosci u pacjentéw leczonych w dwéch
rownych czteroletnich okresach. Oceniano
chorych operowanych w latach 1980-1983
oraz 2006-2009. Srednia wieku pacjentow
w obu grupach byta rézna — w pierwszej wy-
nosita 62 lata, w drugiej 67 lat. Do badania
wiaczono tylko chorych, ktoérych operowano
w ciagu 48 godzin od przyjecia. W analizie sta-
tystycznej wykorzystano doktadny test Fishera.

WYNIKI

Niedroznos$¢ z zadzierzgniecia stwierdzono
u 210 (65,7%), a z zatkania u 108 chorych
(34,3%). W przypadku niedroznosci z za-
dzierzgniecia dominowata niedroznos¢ spo-
wodowana uwieznigeciem przepukliny, ktorg
stwierdzono u 112 chorych (53,6%). Gtéwna
przyczyng obturacji byta zmiana nowotwo-
rowa, ktorg stwierdzono w 101 przypadkach
(93%). Najczesciej byly to guzy jelita grube-
go. U 7 chorych przyczyng niedroznosci byto
zatkanie Swiatta jelita cienkiego: u 4 przez
kamien zoétciowy, u 2 z powodu wgtobienia,
a u jednego przez ciato obce.

Poréwnujac okresy 1980-1983 oraz 2006-2009
stwierdzono statystycznie znamienng réznice
w liczbie wystepowania niedroznosci z zatka-
nia wywotanej nowotworem oraz niedrozno-
$ci wywotanej zrostami jelitowymi. Réwniez
sumaryczna liczba niedroznosci réznita sie

Table 1. The rate of intestinal obstruction in the operating group

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych niedroznosci jelit w grupie operowanych pacjentow

Niedroznosci

N = 318 (100%) Rodzaj niedroznosci

1980-1983
(liczba/odsetek)
N = 118 (100%)

2006-2009
(liczba/odsetek) p
N = 200 (100%)

niedrozno3¢ zrostowa 30(25,4%) 67 (33,5%) p <0,0001
Z zadzierzgniecia L . o o _
(210) 65.7% uwieznieta przepuklina 60 (50,8%) 52(26%) p=0,45
inne 0 1(0,5%)
7 zatkania nowotwor 25(21,2%) 76 (38%) p < 0,0001
(108) 34,3% inne 3(2,6%) 4.(2%) p=0,705
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istotnie statystycznie. Zestawienie wszystkich
operowanych chorych zawiera tabela 1.

DYSKUSJA

Przystepujac do poréwnania wynikéw miedzy
obydwoma grupami chorych nalezy zaznaczyg,
ze nasz oddziat prowadzi dyzury dla podob-
nej populacji pacjentéw. W latach 1980-1983
w rejonie, nad ktorym oddziat chirurgii peinit
opieke, mieszkato okoto 135 000 ludzi, zas
w latach 2006-2009 okoto 127 000. Z tego po-
wodu wiasciwa wydaje sie by¢ analiza warto-
Sci bezwzglednych.

Analizujagc poszczegélne typy niedroznosci
w obydwu okresach stwierdzono znaczaco
wieksza liczbe niedroznosci wywotanych przez
nowotwory (76 vs 25). Trzykrotny wzrost licz-
by ostrej niedroznosci z zatkania nowotworem
jest zaskakujacy. Pomimo iz zapadalno$¢ na
raka jelita grubego stale wzrasta, to rowno-
czeSnie nastepuje szybki rozw6j metod diagno-
stycznych, ktéry umozliwia rozpoznawanie tej
choroby we wczesniejszych stadiach zaawanso-
wania. Konsekwencjg tej sytuacji powinna by¢
mniejsza liczba ostrych niedroznosci wywota-
nych t3 chorobg. Przeglad literatury potwier-
dza skuteczno$¢ badan przesiewowych. Nasze
wyniki zaleznosci takiej nie wykazaty. Pozosta-
je mie¢ nadzieje, ze dalsze prowadzenie takich
badan moze w przysztosci zmniejszy¢ liczbe
ostrych niedroznosci nowotworowych [2,3].
Staty rozwdj medycyny, dtuzsza Srednia dtu-
gos$¢ zycia powodujg, ze na oddzialy chirurgii
trafiajg pacjenci po wiekszej liczbie zabiegow
w wywiadzie. Ttumaczy to opisywany wzrost
liczby niedroznosci zrostowych zaobserwowa-
ny w naszym badaniu. Zaskakujacy jest jednak
ponad dwukrotny wzrost liczby tego typu nie-
droznosci. W naszym badaniu u 46% chorych
z niedroznoscig strangulacyjng jej przyczyna
byly zrosty otrzewnowe. Jest to wynik bardzo
zblizony do danych z literatury, cho¢ niektorzy
badacze podaja, iz nawet do 76% niedrozno-
Sci moze by¢ wywotlanych przez zrosty [4,5].
Zrosty jako powiktanie pooperacyjne sg czest-
sze po operacjach jelita grubego, narzadu rod-
nego oraz wycieciu wyrostka robaczkowego.
Moga one wystapi¢ nawet po wielu latach od
przebytej operacji. Poza objawami niedrozno-
Sci mogg one powodowac przewlekte dolegli-
wosci bélowe lub nieptodnos¢. Trzeba zazna-
czy¢, ze koszty zwiagzane z ich leczeniem po-

zostajg nadal znaczgce. Pomimo intensywnych
poszukiwan znalezienie skutecznych metod
zapobiegania nadal nie przynosi zadowalaja-
cych efektéw. Obecnie w diagnostyce i leczeniu
niedrozno$ci wywotanej zrostami coraz czes-
ciej wykorzystywana jest laparoskopia. Wyni-
ki dla wtasciwie zakwalifikowanych pacjentow
sa obiecujace, jednak wymagajg dalszych ba-
dan. Wydaje sie, iz zastosowanie laparoskopii
jest szczeg6lnie przydatne w wypadkach, kie-
dy niedroznos¢ jelita cienkiego spowodowa-
na jest inng przeszkoda niz zrosty. Wtasciwag
diagnoze stawia si¢ czesto w trakcie operacji.
Doktadne rozpoznanie przed zabiegiem czesto
jest niemozliwe [5,6,7,8,9,10,11].
Zastanawiajacy jest rowniez fakt, ze diuzsza
Srednia zycia oraz wigksza liczba przebytych
operacji powinny mie¢ wptyw na liczbe prze-
puklin zaréwno pierwotnych, jak i pooperacyj-
nych. W naszym badaniu nie obserwowalismy
zwigkszenia liczby tego typu niedroznosci. By¢
moze jest to wynik wprowadzania doskonal-
szych materiatbw szewnych, a takze lepszej
Swiadomosci chorych, ktorzy do operacji zgta-
szaja sie we weczesniejszych fazach choroby.
Obserwowany brak wzrostu liczby tego typu
przepuklin mozna by ttumaczyc rowniez zmia-
na profilu zatrudnienia na Slasku, gdzie w ana-
lizowanych okresach liczba ludzi pracujacych
w przemysle ciezkim i — co si¢ z tym wiaze
— liczba pracownikéw wykonujacych ciezka
prace fizyczng zmniejszyta sie. Z przegladu lite-
ratury wynika jednak, iz rodzaj wykonywanej
pracy nie ma wptywu na czestos¢ przepuklin.
Udowodniono, ze u mezczyzn w wieku od 18
do 65 lat zatrudnionych w gornictwie, w rolni-
ctwie na Mazowszu oraz wsrdd pracownikow
umystowych czestos¢ wystepowania przepu-
klin pachwinowych jest porownywalna [12].
Autorzy niniejszej pracy takze nie obserwuja
r6znic w liczbie niedroznosci bedacych efektem
uwiezniecia przepukliny. W badaniu Abychta
i wsp. uwieznieta przepuklina stanowita przy-
czyne¢ niedroznosci u ponad potowy chorych
i od 90 lat odsetek ten nie zmienia sie [13,14].
W naszym badaniu u 7 pacjentéw (2,2%) ob-
serwowaliSmy niedrozno$c z zatkania wywo-
fang inng przyczyng niz nowotwor. Sg to dane
zblizone do wynikéw podawanych w literatu-
rze: ok. 4-6%. Powodem tych niedroznosci,
poza kamieniami z6tciowymi i wgtobieniem
obserwowanymi w naszym badaniu, sa bezo-
ary lub ciata obce [15,16,17,18].

Zaskakujacy jest bardzo wyrazny catosSciowy
wzrost liczby niedroznosci. W naszym bada-
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niu stwierdziliSmy blisko dwukrotnie wigk-
szg liczbe chorych leczonych z tego powodu
w okresie 2006-2009, co dowodzi, ze jest to
nadal bardzo istotny problem chirurgiczny.

W czasie badania chorych z podejrzeniem nie-
droznosci zwykle szukamy odpowiedzi na na-
stepujace pytania: czy przyczyng dolegliwosci
jest rzeczywiscie niedroznos¢, gdzie jest ona
umiejscowiona, czy u chorego wystepuje nie-
droznos¢ strangulacyjna czy obturacyjna [19].
Mimo znacznego postepu technicznego, pod-
stawowe znaczenie w rozpoznawaniu niedroz-
nosSci ma zdjecie rentgenowskie [4]. W nie-
droznosci z zatkania kamieniem zéiciowym
lub z wgtobienia pomocne s3 ultrasonografia
i tomografia komputerowa. W wypadkach
watpliwych brak przechodzenia Kkontrastu
w ciggu pieciu godzin do okreznicy po doust-
nym jego podaniu powinien by¢ traktowany
jako wskazanie do interwencji [4,19,20,21].
Bardzo istotnym czynnikiem prognostycznym
wplywajacym na sposéb postepowania lecz-
niczego jest czas, jaki uptynat od wystgpienia
dolegliwosci. W niedroznosci strangulacyjnej
od tego czynnika zalezna jest $miertelnosc¢
pooperacyjna. Obserwowano, iz $miertelno$¢

chorych z niedroznoscia potgczong z martwi-
ca jelita wynosi 31%, natomiast chorych bez
martwicy operowanych przed uptywem 24
godzin od wystgpienia dolegliwosci 1% [22].
W ostatnich dziesiecioleciach w niedrozno-
Sci jelita cienkiego zaobserwowano spadek
Smiertelnosci pooperacyjnej ponizej 5% [23].
W nowotworowej niedroznosci jelita grubego
$miertelnos$¢ pooperacyjna siega 26%.

WNIOSKI

1. Poszukiwanie skutecznego zapobiegania
zrostom otrzewnowym pozostaje pilnym,
nadal otwartym problemem.

2. Wzrost liczby nowotworéw jelita grubego
W znacznym stopniu zaawansowania nie
moze by¢ ttumaczony tylko starzeniem
sie¢ spoteczenstwa. Konieczne jest zwro-
cenie wiekszej uwagi zardbwno na szkole-
nie lekarzy w zakresie onkologii, jak i na
wprowadzenie skutecznych programoéow
diagnostycznych i profilaktycznych, w tym
rutynowej kolonoskopii po 50 roku zycia.
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