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Pooperacyjne ostre rzekomo-blonicze zapalenie jelit
MoctonepaunorHoe octpoe ncerfoAMGTEPHIHOE BOCNANEHME KulueyHuKa

Postoperative Acute Pseudomembranous Enterocolitis

Powiklania w chirurgii wynikajg nie tylko z rozwoju samego procesu cho-
robowego, lecz réwniez wiaza sie z zabiegiem operacyjnym, ze znieczuleniem
ogoélnym i mnoéstwem czynnikow nie znanych medycynie badz nie wykrytych
przed operacja. Nie zawsze zapobiega powiklaniom ocena chorego jako calosci
i ocena zaawansowania zmian miejscowych. Dlatego tez omawianie naszych
niepowodzen ma za zadanie wykazanie ich przyczyn i poszukiwanie wzglednie
podanie $rodkdéw zaradczych. W piSmiennictwie zagranicznym pojawiajg sie
liczne publikacje omawiajgce powiklania w chirurgii. Doniesienia te spotyka-
ja sie z uznaniem, gdyz rozszerzajag w znacznym stopniu wiadomosci z zakresu
patologii, kliniki, a takze zapobiegania i leczenia.

W II Klinice Chirurgii Ogélnej Instytutu Chirurgii AM w Luplinie obser-
wowano dwa rzadkie przypadki powiklan: jeden w leczeniu wrzodu dwu-
nastnicy i jeden w leczeniu zapalenia wyrostka robaczkowego.

Przypadek (1) dotyczyt chorego L. P., 28-letniego pracownika fizycz-
nego. Chorowat od™5 lat na wrzéd dwunastnicy. W dniu 17 X 1967 r. przybyt
do kliniki z objawami zwezenia odZwiernika. Wykonane badania dodatkowe
nie odbiegaly od normy. Po przebadaniu i przygotowaniu zakwalifikowano
chorego do zabiegu operacyjnego. W dniu 23 X 1967 w znieczuleniu ogélnym
wykonano calkowite przeciecie nerwéw bilednych i plastyke odZwiernika me-
todg Heineke-Mikulicza. Chory zniést zabieg dobrze. Przebieg pooperacyjny
przez pierwsze dwa dni byl prawidlowy. Chory nie goraczkowal, otrzymywat
plyny pozajelitowo oraz antybiotyk pod postacia chlorocidu w zastrzykach
domie$niowych.

W trzecim dniu po operacji w godzinach popotudniowych u chorego wy-
stapila biegunka. Chory gorgczkowal do 39°C, byl niespokojny. Brzuch przy
badaniu recznym byt miekki, ale wzdety, z nieznaczna, rozlang bolesnoscis,
jednakzie bez objawdéw otrzewnowych. Tetno przyspieszylo sig do okolo 105
uderzen na minute. Ci$nienie tetnicze krwi utrzymywalo sie w granicach
120/80 mm Hg. Badaniem palcem przez odbytnice stwierdzono, ze banka od-
bytnicy, rozszerzona, zawiera znaczna ilo§¢ cuchngcej, wodnistej tresci. Cho-
remu podano dozylnie hydrokortyzon i kropléwki z plynu jelitowego, krwi
i plazmy, a doustnie otrzymatl opium. W godzinach wieczornych cieplota cialta
podniosta sie do 40°C. Chory w dalszym ciggu byl niespokojny, biegunka na-
silita sie, a stan ogdlny chorego pogorszy! sie mimo intensywnego leczenia.
Ogétem w tym dniu chory oddal 1200 ml. moczu.
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sinica obwodowa, tetno stale sie niewyczuwalne. Chory otrzymywat kropléow-
ki dozylne, hydrokortyzon, strofantyne i aminy ciSnieniowe. O godzinie 13
chory zmarl wsérdod objawow ciezkiej zapa$ci krgzeniowej. Badanie po$Smiertne
wykazalo ostre rozlane rzekomo-blonicze zapalenie jelit.

Finney (1893) pierwszy opisal ostre rzekomo-blonicze zapalenie jelit ja-
ko krupowe zapalenie jelita. Choroba ta wystepuje rzadko, ale ostatnio zau-
wazono wzrost liczby przypadkoéw (3). Powstawanie zaburzen jelitowych o cha-
rakterze ostrego rzekomo-bloniczego zapalenia jelit po zabiegach operacyj-
nych, gléwnie na zoladku i jelicie grubym, nie jest wyjasnione (7, 10). Obh-
serwowano je w wyniku doustnego podawania lekéw, gléwnie antybiotykdéw z
grupy tetracyklin. W tych przypadkach gléwna role mialby odgrywaé szczep
gronkowca. By¢ moze, jest to nadinfekcja lub szczegélnie silne dzialanie tokse-
miczne mikrokokow (8). Van Prohaska i wspélpr. uwazali, ze za po-
wstawanie ostrego rzekomo-bloniczego zapalenia jelit po operacji odpowie-
dzialne sg jedynie toksyny gronkowca zlocistego (11). Inne obserwacje pod-
dalty w watpliwos$¢ teze, ze gronkowce sg catkowicie odpowiedzialne za to
powiklanie. Kleckner i wspdlpr. przytaczajac 14 przypadkdow operacyj-
nych nie stwierdzili jakiegokolwiek zwigzku z gronkowcami i antybiotykami
(6). Podobne obserwacje poczynili Corridan i Shucksmith oraz
Kay i wspdlpr. (2, 5). Ci ostatni oglosili 16 przypadkéw, w tym 12 po ope-
racji na zoladku. W materiale podanym przez autoréw u 14 chorych stwier-
dzcno zaczopowanie przez skrzepy wlo$niczek i naczyn zawlosniczych od-
powiednich odcinkow jelita.

Z innych czynnikéw przyczynowych wylicza sie: pateczke odmienica, za-
krzepice naczyn odzywiajacych blone $sluzowa, niedokrwienie blony $luzowej
przez otwarcie polaczen tetniczo-zylnych, zatrucia As, Hg, mocznice oraz nie-
dokrwienie i martwice §luzéwki na skutek wstrzasu (4, 5). Powiklanie to wy-
stepuje na 3—5 dzien po operacji. Przebieg kliniczny jest zazwyczaj bardzo
ostry i najczeSciej w ciggu od kilkunastu godzin do 3 dni prowadzi do zgonu.
U wiekszo$ci choroba objawia sie: naglym poczatkiem, bélem w nadbrzuszu,
biegunka — czasami bardzo ciezkg z krwig w stolcu, ogolng ciezkg toksemia
i znacznym wzrostem cieploty ciatla. U pewnej liczby chorych wystepuja roz-
lane béle brzucha. W pojedynczych przypadkach obserwuje sie wymioty (3).
Chory jest przytomny, pobudzony, z wyrazna sinicg koficzyn. W kazdym przy-
padku rozwijaja sie objawy wstrzasu i poglebiajacej sie zapa$ci krazenia.
Obraz kliniczny naglego dramatycznego wstrzasu nie jest proporcjonalny do
utraty plynéw przez biegunke do Swiatla jelita. Pomimo znanych objawoéw
ostateczne rozpoznanie ujawniane bywa przy badaniu po$miertnym (3). Zmia-
ny anatomopatologiczne obejmujg $luzéwke jelit o charakterze zapalnym z
ubytkami ogniskowymi wielkosci 1 em i wiekszymi. Zmiany obejmuja cale
jelito lgcznie z dwunastnicg. Blony rzekome moga byé Scisle przyrosniete lub
luzno zwigzane z podlozem. Cale jelito jest przekrwione, jelito grube — roz-
dete z zawarto$cia §luzu i krwi. W jamie otrzewnej spotyka sie mata ilosé pty-
nu oraz powiekszenie wezléw chlonnych krezki. Histologicznie zmiany obja-
wiajg sie martwicg $luzéwki. Zaréwno blona $luzowa, jak i pod$luzowa ule-
gaja zmianom degeneracyjnym i martwiczym. Przewody gruczotowe zachowa-
nej Sluzéwki sg poszerzone i wypelnione $luzem. Blony pokrywajace owrzo-
dzenia zawieraja fibryne. Miesniéwka i surowicowka jelita nie wykazuja wiek-
szych zmian. Zakrzepami wypelnione sa jedynie mate naczynia §luzéwki. Ba-
dania laboratoryjne nie sg znamienne. Obserwuje si¢ podwyzszenie OB, pod-
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wyzszenie ilosci krwinek bialych we krwi obwodowej, azotemie, hipochlore-
mie i kwasice. ,

Przypadek wlasny (1) zastuguje na szczegdlng uwage. Powiklanie to nie
mialo zwigzku z lekami podawanymi doustnie. Natomiast zmiany te wystapilty
po calkowitym przecieciu nerwdéw blednych. Przeciecie nerwéw blednych po-
woduje szereg zaburzen czynnosciowych zoladka, znosi faze nerwowg wy-
dzielania zolgdkowego, zmniejsza wydzielanie trzustki, powoduje zaburzenia
w odplywie zolei oraz zaburza ruchy i wydzielanie jelita cienkiego.

Ballinger i wsp. przeprowadzili do§wiadczenia na psach, majace za
zadanie wyjasnienie wplywu operacji na nerwach btednych i zolagdku na zmia-
ny w strukturze i czynnosSci jelita cienkiego. Wykazali oni wzrost populacji
bakterii w jelitach po catkowitym przecieciu nerwdéw blednych o 1200% —
szczegblnie dotyczylo to szczepoéw paciorkowca hemolitycznego i pateczki okrez-
nicy. Zmiany histologiczne wykazywalty zgrubienia, zmniejszenie powierzchni
§luzoéwki i zaniki kosmkéw, a czasem ciezkie postacie martwicy. Cytowani
autorzy uwazaja, ze po takich zabiegach moze wzrosna¢ wysoko liczba bakterii
oraz moga wystapi¢ ostre stany zapalne $§luzéwki (1). W leczeniu ostrego rze-
komo-bloniczego zapalenia jelit po operacji nie uzyskuje sie dotychczas do-
brych wynikéw. Leczenie polega na przetaczaniu krwi i ptynéw, podawaniu
hydrokortyzonu i odsysaniu zotgdka (3, 4, 5).
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PE3IOME

McespopudrepuiitHoe BOCNaneHMe KuWEYHWKA BbICTYNAeT peaKo. ABTOP NpeAcCTaBun
3THONOrMueckue (PAaKTOPb), KNMHMUECKOEe TeueHwe GonesHu M aHaToMonaTonoruueckie ua-
meHeHus B kuweuHuke. Ocoboe BHMMaAHMe NpPMAAHO npoueccy nedeHusa. AsTop npea-
CTaBun ABa KAMHMYeckux cnyuyas, OfmH cnyyall — 370 A3BAa ABEHAALATMNEPCTHOW KHMLLIKK
w BTOpOi — BOcCnaneHwe anneHaukca. B obewx cnydasx ocTpoe ncespoaudTepuiHoe BOC-
naneHuWe KWLWEevHMKa BbICTYMMNO NOCNE onepaumu.

SUMMARY

Acute pseudomembranous enterocolitis is a rare disease. The author discussed
ethiological factors, the clinical course of the disease and pathological changes of
the intestine. Particular attention was payed to therapeutic procedure. The author
reported two personal cases, the first with a duodenal ulcer and the, second one
with appendicitis. Acute pseudomembranous enterocolitis appeared in both cases
afier the operation.



