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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Nietypowa przyczyna niedroznosci przewodu pokarmowego. Przypadek trudny, o nietypowym przebiegu klinicznym. Pomi-
mo zastosowania szerokiej diagnostyki obrazowej (TK, USG, RTC) oraz endoskopii, wiasciwe rozpoznanie oraz przyczyne cho-
roby odkryto dopiero podczas laparotomii. Przyczyna niedroznosci okazat sie by¢ bezoar. Masa ztozona z przedawkowanego
preparatu ziotowego doprowadzita do catkowitego zatkania jelita kretego. Znamiennym jest, iz w wywiadzie pacjent dwu-
krotnie podawat mozliwosé zwigzku wystepujacych dolegliwosci z zazyciem preparatu ziotowego. Jak sie ostatecznie okazato
—miat racje.
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ABSTRACT:

A case of a quite rare cause of ileus. A patient with misguiding and unusual clinical symptoms. Despite a full-range of imaging
methods (CT, sonography, X-ray) and endoscopy - it was the laparotomy that finally revealed the actual cause of ileus. It occu-
red to be a bezoar. A large mass of overused herbal preparation led to a total obstruction of the terminal ileum. It is significant
that in anamnesis the patient reported twice that his symptoms might be connected with the usage of herbal drug. As it was

finally revealed - the patient was right.
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SKROTY:

ASA - skala ryzyka okotooperacyjnego (American Society of
Anaesthesiology)

BPH - tagodny rozrost gruczotu krokowego (Benign Prostatic
Hyperplasia)

CRP - biatko C-reaktywne

NOAC - nowe doustne antykoagulanty (Novel Oral Anticoagulants)

OIT - oddzial intensywnej terapii

OTC - leki dostepne bez recepty lekarskiej (Over-the-Counter

Drugs)

POZ — podstawowa opieka zdrowotna

RTG - zdjecie rentgenowskie

SOR - szpitalny oddzial ratunkowy

TK - tomografia komputerowa

USG - ultrasonografia

ZRM - zespo6l ratownictwa medycznego

OPIS PRZYPADKU

87-letni pacjent zglosit sie do lekarza rodzinnego z powodu wy-
stepujacych od 4 dni béléw podbrzusza oraz nudnosci z towarzy-
szgcymi objawami zatrzymania stolca. Chory zazywat przewlekle:
leki hipotensyjne, statyne, a-bloker z powodu BPH oraz lek z grupy
NOAC (w dawce zredukowanej) z powodu wystepujacych napa-
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dowych zaburzen rytmu serca. O innych lekach w wywiadzie nie
wspominal. Lekarz rodzinny, bedacy jednocze$nie lo anestezjolo-
giem, nie ograniczyt sie do wystawienia skierowania do szpitala (jak
czesto ma to miejsce w ramach POZ). W warunkach przychodni
podjat prébe leczenia. Pacjent otrzymat: 1500 ml krystaloidéw, leki
przeciwbdlowe i rozkurczowe oraz metoclopramid. Dolegliwosci
boélowe w znacznym stopniu ustapily, lecz po podanym bolusie
plynéw nadal utrzymywala sie hipotonia rzedu 96/60 mmHg. Ze
wzgledu na brak poprawy stanu pacjenta po zastosowanym lecze-
niy, chory zostal przekazany przez ZRM do SOR.

W oddziale ratunkowym kontynuowano stabilizacje chorego. Pa-
cjent otrzymat kolejny bolus 1000 ml krystaloidéw uzupelniony o
siarczan magnezu oraz chlorek potasu, a takze leki rozkurczowe.
Diagnostyke poszerzono.

W badaniach laboratoryjnych obecne byly cechy odwodnienia hi-
pertonicznego odpowiadajacego przesunieciu ptynéw do trzeciej
przestrzeni: policytemia, wzrost hematokrytu, wzrost osmolalnosci
surowicy a takze hipokaliemia oraz wyktadniki mocznicy z pozio-
mem kreatyniny 2,3 mg/dl. Dodatnie wyktadniki stanu zapalnego:
leukocytoza 12 tys./pl z przewaga neutrofili, CRP = 129 mg/l (N
0,00-5,00). W badaniach dodatkowych obecny byl podwyzszony
poziom amylazy w surowicy: 366 U/I (N 28—100). Bez cech kwa-
sicy metabolicznej w badaniu gazometrycznym. W badaniu fizy-
kalnym brzuch byl nadal miekki, bez objaw6w otrzewnowych, z
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Ryc. 1. Zdjecie przegladowe jamy brzusznej na stojaco. Zotadek wypetniony trescia
ptynng. Widoczne dwa poziomy ptynéw: w dnie zotagdka oraz w odZwierniku.

Ryc. 3. Skan obrazujacy katnice o pogrubiatych Scianach oraz zapadniete jelito grube.

leniwg perystaltyka. Zlecono RTG przegladowe brzucha na stojaco
(fot. 1), w ktérym uzyskano nastepujacy obraz:

Zdjecie technicznie $redniej jakosci (pacjent poruszyl sig). W ob-
razie widoczny jest niemal catkowicie wypelniony trescia ptynna
zoladek z dwoma poziomami plynu: w rzucie dna oraz w rzucie
odzwiernika. W pozostatych czesciach przewodu pokarmowego
uwidoczniono bardzo maly ilo§¢ gazéw jelitowych. Nie zaobser-
wowano typowego dla niedroznos$ci obrazu pozioméw ptynu w
jelitach. W obrazie USG zauwazono poszerzone, wypelnione tre-
$cia plynna petle jelitowe, bez widocznej perystaltyki. Sugerowane
przez sonografiste rozpoznanie brzmialo: niedrozno$¢.

Pacjent zostal skonsultowany w SOR przez dwdch chirurgéw
w odstepie kilku godzin. Pierwszy z nich zapisal w tresci kon-
sultacji, ze ,pacjent wiaze poczatek objaw6w z przyjmowaniem
wyciagu z diabelskiego pazura z powodu objawéw rwy kulszo-
wej” Brzuch w badaniu byt miekki, bez objawéw otrzewnowych.
Perystaltyka obecna, lecz leniwa. W badaniu per rectum: bez
oporéw w zasiegu badania, stolec luzny. Wobec stwierdzonego
braku wskazan do interwencji chirurgicznej pacjenta przyjeto
na oddziat choréb wewnetrznych ze wstepnym rozpoznaniem
ostrego zapalenia trzustki.

Internista, zbierajac wywiad, réwniez zwrécil uwage i zanotowat:
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Ryc. 4. Bezoar wydobyty ze Swiatfa jelita kretego.

»pacjent podaje spozywanie przeciwbdlowych preparatéw zioto-
wych, co wiaze sie z wystapieniem dolegliwo$ci bélowych brzucha”
Diagnostyke i leczenie kontynuowano. W badaniach laboratoryj-
nych obserwowano dalsza progresje leukocytozy do szczytowej
wartosci 24 tys./pl. Wiaczono wlewy krystaloidéw pod kontrola
bilansu ptynéw. Pacjent wykazywat retencje ptynéw a diureza go-
dzinowa utrzymywata sie z trudem na poziomie 0,5 ml/kg/godz.,
jednakze intensywna resuscytacja ptynowa spowodowata w pierw-
szych dwéch dobach obnizenie poziomu kreatyniny w surowicy
oraz normalizacje ci$nienia tetniczego. Wlaczono zestaw antybio-
tykéw: Metronidazol 500 mg co 8 godzin oraz Ceftriakson 1,0 g co
12 godzin, do zestawu dofaczono Flukonazol w dawce 200 mg 1x1.
Po wlgczeniu antybiotykoterapii uzyskano spadek poziomu CRP.
Poziom prokalcytoniny oraz mleczanéw utrzymywat sie podwyz-
szony, lecz nie do wartosci znamiennych dla sepsy.

Diagnostyke obrazowg uzupelniono o badanie kontrastowe TK
jamy brzusznej. W obrazie TK zaréwno zotadek, jak i dwunastnica
oraz cale jelito cienkie, wypelnione byly zalegajaca trescia ptynna
(fot. 2). W obrebie katnicy badanie wykazalto pogrubienie $cian,
sugerujace naciek nowotworowy (fot. 3), a petle jelita grubego cha-
rakteryzowaly sie zapadnieciem i obkurczeniem.

Podczas dwoch déb pobytu na oddziale choréb wewnetrznych
pacjent zostal trzykrotnie skonsultowany przez chirurgéw. W ko-
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lejnych badaniach brzuch nadal byl miekki, perystaltyka leniwa.
Chirurg zlecit odbarczenie zoladka za pomoca zgtebnika. Po jego
zalozeniu z zoladka ewakuowala sie tres¢ ptynna. Opisane powyzej
badanie TK zostato wykonane juz po zatozeniu sondy. W nastep-
nej kolejnosci wykonano gastroskopie w ktérej stwierdzono obja-
wy przepukliny rozworu przelykowego oraz obecno$¢ niewielkiej
ilo$ci zalegajacej brunatnej tresci. Poza tym obraz endoskopowy
zoladka i dwunastnicy nie wykazat odchylen.

W trzeciej dobie stan chorego ulegt pogorszeniu. Nastapit spadek ci-
$nienia tetniczego do warto$ci w granicach 90/60 mmHg bez reak-
¢ji na bolus plynéw. Zaobserwowano spadek diurezy. Wobec nadal
utrzymujacych sie cech niedroznosci oraz wobec obrazu w TK, po
uzyskaniu $wiadomej zgody pacjenta skierowano na laparotomie i po-
proszono o konsultacje anestezjologiczna. Chory zostat zakwalifiko-
wany do znieczulenia ogdlnego w kategorii ASA III. Zabezpieczono
dwie jednostki zgodnego grupowo koncentratu krwinek czerwonych.

OPIS ZABIEGU OPERACYJNEGO

Jame otrzewnej otwarto z ciecia posrodkowego. Odessano oko-
o 300 ml klarownego plynu. Stwierdzono poszerzone petle jelita
cienkiego. W okolicy okoto 25 centymetréw przed zastawka kret-
niczo-katnicza rozpoznano cialo obce —bezoar. Po otwarciu jelita
powyzej przeszkody usunieto go, jelito zamknieto szwem dwu-
warstwowym pojedynczym, a jame brzuszna zaszyto z pozosta-
wieniem drenu. Zabieg trwal 50 minut. Podczas trwania laparoto-
mii w znieczuleniu ogélnym zalozono pod kontrola USG cewnik
centralny do zyly szyjnej wewnetrznej prawe;j.

Pacjent po wybudzeniu prezentowal stan zadowalajacy i pozwala-
jacy na przekazanie do oddziatu chirurgii. W przebiegu poopera-
cyjnym kontynuowano antybiotykoterapie dotychczasowym zesta-
wem lekéw. Wigczono inhibitor pompy protonowej oraz dozylny
wlew preparatu aminokwasé6w. Pacjent nie wymagal wlewu kate-
cholamin, diureza nie wymagala wspomagania. W czwartej dobie
pojawila sie perystaltyka, usunieto dren, zglebnik zotadkowy oraz
cewnik Foley’a. Chorego spionizowano. W piatej dobie wlaczono
plyny podawane doustnie, w kolejnej diete ptynna. Pacjent w si6d-
mej dobie zostal w stanie og6lnym dobrym wypisany do domu.

Bezoar (fot. 4) bedacy przyczyna niedroznosci przewodu pokarmowego
stanowi rozfragmentowana niewchlonieta mase ziotowego prepara-
tu nazywanego potocznie diabelskim pazurem lub czarcim pazurem
zawierajacego hakoro$l rozestang (Harpagophytum procumbens).

Po zabiegu dokonano oceny makroskopowej usunietego bezoaru:
po rozfragmentowaniu konglomeratu dodatkowo zidentyfikowa-
no w nim gumke o przekroju 3 mm i dlugosci okolo 10 cm, czyli
tzw. recepturke. Taki tez wynik otrzymano nastepnie z pracowni
histopatologicznej. Patolog odstapil od badania histologicznego.
W jaki sposéb ciato obce dostato sie do przewodu pokarmowego?
Najprawdopodobniej w spos6b przypadkowy zostato ono potknie-
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te wraz z preparatem ziotowym.

Hakorosl rozestana jest rosling wystepujaca w rejonie Afryki Po-
tudniowej. Bulwy jej korzenia wykorzystywane sa jako szeroko
dostepny lek OTC w co najmniej kilkunastu preparatach. Produ-
cenci zalecaja lek jako substancje o dzialaniu przeciwbélowym i
przeciwzapalnym. Jest rekomendowany w chorobach reumatycz-
nych, bdlach miesniowych i stawowych. Wedtug producenta lek
polecany jest réwniez jako przeciwutleniacz oraz czynnik wzma-
gajacy wydzielanie sokéw trawiennych. W opisywanym przypad-
ku pacjent zazywal lek przewlekle, stosujac go z powodu zespolu
bolowego kregostupa w odcinku ledzwiowym.

PODSUMOWANIE

Bezoary sa rzadka przyczyna niedroznosci przewodu pokarmowego [1].
W wiekszosci lokalizuja sie one w zotadku. Bezoary utworzone przez
mase tabletkowa lub substancje lecznicza sa rzadkoscig. W opisywa-
nym przypadkuy, biorgc pod uwage roslinne pochodzenie leku, materiat
zatykajacy przewdd pokarmowy mozna okresli¢ jako fitobezoar [2]. W
sklad materiatu zatykajacego $wiatlo jelita kretego dodatkowo weszlo
cialo obce w postaci opisanej gumki. Innym opisywanym w literatu-
rze rodzajem bezoaru s3 trychobezoary — konglomeraty potknietych
wlos6w, najczesciej wystepujace u pacjentéw chorych psychicznie lub
0s6b w wieku starczym i w znacznym stopniu otepialych.

DYSKUSJA

W opisywanym przypadku niemato bylo putapek diagnostycznych
i niejasnosci utrudniajacych zaréwno rozpoznanie, jak i podjecie
decyzji o koniecznos$ci wykonania laparotomii. Byly to:

¢ nietypowy dla niedrozno$ci obraz RTG: radiogram
niezawierajacy klasycznych pozioméw ptynu w petlach
jelita 3, 4];

¢ wzrost amylazy mogacy sugerowac zapalenie trzustki,
jednakze opisywany w literaturze takze jako zjawisko
wspoéltowarzyszace niedroznos$ci na poziomie jelita
cienkiego [5];

¢ brak objawéw otrzewnowych, miekki brzuch i cze$ciowo
zachowana perystaltyka przez caly okres poprzedzajacy
laparotomie.

Nalezy jednak zwrdcic¢ uwage, iz pacjent co najmniej dwukrotnie
podawal w wywiadzie zwigzek dolegliwosci z zazyciem leku o na-
zwie diabelski pazur. Jak sie ostatecznie okazato mial on jednak
racje. Aktualna jest zatem teza, iz podstawa postawienia prawi-
dlowego rozpoznania jest doktadnie zebrany wywiad. Przypadek
pokazuje rowniez, jak wazna jest wnikliwa i krytyczna analiza
informacji podawanych przez chorego w wywiadzie. Nawet te z
pozoru malo prawdopodobne i mato istotne moga kierowac tor
diagnostyczny w kierunku wlasciwego rozpoznania.
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