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Streszczenie

Niedroznos¢ przewodu pokarmowego u kobiet ciezarnych obserwuje sie rzadko, jednakze opdznienie
W rozpoznaniu tego stanu zwieksza ryzyko istotnych powikian, tak dla kobiety, jak i dla ptodu.

W pracy dokonano przegladu aktualnych danych z pismiennictwa na temat niedroznosci przewodu pokarmowego
u kobiet w cigzy. Odnoszgc sie do ogdlnie znanych przemian fizjologicznych u ciezarnych wiasciwych dla
poszczegdlnych okresow cigzy przedstawiono szczegoty diagnostyki i leczenia stanu niedroznosci, w tym
podstawy postepowania okotooperacyjnego. Wskazano na obowigzek wielospecjalistycznej wspoforacy w procesie
diagnostyczno-leczniczym cigezarnej podejrzanej o niedroznosc przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: ciagza / niedroznos¢ jelit / ostry brzuch /

Abstract

This is a review of literature concerning intestinal obstruction in pregnant women.

Approximately 50-90% and 30% of pregnant women, respectively, suffer from nausea and vomiting, mostly during
the first trimester. There is also increased risk of constipation. During the perioperative period, the administration of
tocolytics should be considered only in women showing symptoms of a threatening premature delivery. Intensive
hydration should be ordered to sustain uterine blood flow.
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The incidence of intestinal obstruction during pregnancy is estimated at 1:1500-1:66431 pregnancies and is
diagnosed in Il and Il trimester in most cases. However, it can also occur in the | trimester (6%) or puerperium.
Symptoms of intestinal obstruction in pregnancy include: abdominal pains (98%), vomiting (82%), constipation
(30%,). Abdominal tenderness on palpation is found in 71% and abnormal peristalsis in 55% of cases.

The most common imaging examination in the diagnosis of intestinal obstruction is the abdominal X-ray. However,
ionizing radiation may have a harmful effect on the fetus, especially during the first trimester. X-ray is positive for
intestinal obstruction in 82% of pregnant women. Ultrasonography and magnetic resonance imaging are considered
safe and applicable during pregnancy. Intestinal obstruction in pregnant women is mostly caused by: adhesions
(54.6%), intestinal torsion (25%), colorectal carcinoma (3.7%), hernia (1.4%), appendicitis (0.5%) and others (10%,).
Adhesive obstruction occurs more frequently in advanced pregnancy (6% - | trimester, 28% - Il trimester, 45% - Il
trimester, 21% - puerperium).

Treatment should begin with conservative procedures. Surgical treatment may be necessary in cases where the
pain turns from recurrent into continuous, with tachycardia, pyrexia and a positive Blumberg sign. If symptoms of
fetal anoxia are observed, a C-section should be carried out before surgical intervention. The extent of surgical
intervention depends on the intraoperative evaluation. Intestinal torsion during pregnancy mostly occurs in the
sigmoid colon and cecum. Small bowel torsion secondary to adhesions is diagnosed in 42% of pregnant women
with intestinal obstruction. The risk of intestinal torsion is higher in the 16-20 and 32-36 weeks of pregnancy and
during puerperium. Intestinal torsion results in vessel occlusion which induces more severe symptoms and makes
urgent surgical intervention necessary.

The overall prognosis is poor — during Il and lll trimester the fetal mortality rate reaches 36% and 64%, respectively,
while the risk of maternal death is 6%. Acute intestinal pseudoobstruction can be diagnosed during puerperium,
especially following a C-section. Diagnosis is made on the basis of radiological confirmation of colon distension
at the cecum as >9cm, lack of air in the sigmoid colon and rectum, exclusion of mechanical obstruction. In most
cases, the treatment is based on easing intestine gas evacuation and administering neostigmine.

The authors point out the need for multi-specialty cooperation in the diagnostic-therapeutic process of pregnant
women suspected with intestinal obstruction, since any delay in making a correct diagnosis increases the risk of

severe complications, both for the woman and the fetus.

Key words: pregnancy / intestinal obstruction / acute abdomen

Wstep

W czasie cigzy stosunkowo rzadko dochodzi do rozwoju
chorob wymagajacych interwencji chirurgicznej. W przypadku
zaistnienia takiej potrzeby opodznienie podjecia interwencji chi-
rurgicznej moze doprowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka istotnych
powiktan tak dla kobiety jak i ptodu.

Dokonalismy przegladu literatury po$wigconej potoznictwu
pod katem zawarto$ci dedykowanej interwencjom chirurgicz-
nym u kobiet ci¢gzarnych. W podreczniku z 1977 roku zamiesz-
czono rozdziat pt. ,,Choroby zdarzajace si¢ w ciazy”, w ktorym
opisano ogolnie trzy stany chorobowe wymagajace pilnej opera-
cji chirurgicznej [1]. W najnowszych podrecznikach potoznic-
twa nie ma rozdzialow na temat ostrych choréb jamy brzusznej
mogacych wystapi¢ u kobiet cigzarnych [2, 3]. W artykutach
publikowanych w renomowanych czasopismach w zasadzie nie
zamieszcza si¢ informacji o postgpowaniu diagnostyczno-leczni-
czym w przypadku podejrzenia o niedroznos¢ przewodu pokar-
mowego u kobiet w ciazy. Nudnos$ci i wymioty zaleca si¢ rézni-
cowac z chorobami chirurgicznymi dopiero po 10-16 tygodniu
ciazy [4-7]. W podrecznikach nie mozna znalez¢ informacji na
temat réznicowania niepowsciagliwych wymiotow cigzarnych
z niedroznoscia przewodu pokarmowego [1, 3, 8-11]. W artyku-
le z 2009 roku poruszajacym temat zabiegéw niepotozniczych
u cigzarnych opisano zapalenie wyrostka robaczkowego, cho-
roby pecherzyka zotciowego oraz postgpowanie w przypadkach
stwierdzania guzoéw jajnikow [12].
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Cel pracy

Celem naszej pracy byto zwrocenie uwagi na niedrozno$é
przewodu pokarmowego u kobiet ci¢zarnych jako stanu naglego,
potencjalnie zagrazajacego ptodowi i matce oraz opisanie poste-
powania diagnostyczno-terapeutycznego w takich przypadkach.

Wybrane zmiany fizjologiczne w cigzy [13]

Objetos¢ krwi w tozysku naczyniowym jest u ci¢zarnej
wigksza o 30-50%, co powoduje, ze objawy hipowolemii u ko-
biet w ciazy wystepuja rzadziej i pozniej. W pierwszym i drugim
trymestrze ciazy ilo$¢ leukocytow moze fizjologicznie wynosi¢
6000-16000 komorek/ml, a pod koniec ciazy i w czasie porodu
nawet 20000-30000 komorek/ml [14].

Zmiany w uktadzie pokarmowym sa wynikiem rozluznienia
migéni gladkich (wplyw progesteronu). Zmniejszenie napigcia
dolnego zwieracza przetyku zwigksza ryzyko refluksu zotadko-
wo-przelykowego, obserwowanego u 30-70% kobiet, szczegol-
nie w trzecim trymestrze cigzy. Spowolnienie perystaltyki jelit
wydluza czas pasazu jelitowego, sprzyja wzmozonej reabsorbcji
plynéw w okreznicy i zwigksza ryzyko zaparé. W nastgpstwie
opisanych zmian u 50-90% cigzarnych pojawiaja si¢ nudnosci
1 wymioty, a ich poczatek przypada najczesciej na I trymestr [11].
Macica, przydatki, dystalny odcinek jelita cienkiego, esica i od-
bytnica maja wspolne widkna unerwienia trzewnego i dlatego
okreslenie zrodta bolu moze by¢ utrudnione [15].

Nr 02/2013



Ginekol Pol. 2013, 84, 137-141

potoznictwo

Stukan M, et al. Niedroznosc przewodu pokarmowego u kobiet cigZarnych.

Ogolne uwagi na temat leczenia
chirurgicznego pacjentki ciezarnej

Nie stwierdzono, aby wziewne leki anestezjologiczne wyka-
zywaly dzialanie teratogenne [16]. Dwie najczgstsze przyczyny
uszkodzenia lub zgonu ptodu w czasie operacji chirurgicznej to
niedoci$nienie oraz niedotlenienie [17]. W doborze antybiotyko-
terapii profilaktycznej lub terapeutycznej nie zaleca si¢ gentamy-
cyny i pochodnych aminoglikozydow, tetracyklin i fluorochino-
lonéw [13]. Leki tokolityczne powinny by¢ rozwazone u cigzar-
nych z objawami porodu przedwczesnego zagrazajacego, a pro-
filaktyczne ich stosowanie jest postgpowaniem kontrowersyjnym
[15, 18-21]. Moga one powodowac¢ niedrozno$¢ porazenna prze-
wodu pokarmowego oraz obrzgk ptuc wtornie do hiperwolemii
spowodowanej nadmierna podaza dozylnych ptynow [22, 23].

Kobieta cigzarna, u ktorej podejrzewa si¢ patologi¢ wyma-
gajaca pilnej interwencji chirurgicznej, powinna by¢ prowadzo-
na przez zespol wielospecjalistyczny. Przed operacja konieczne
jest utozenie cigzarnej na lewym boku, zatozenie cewnika do pg-
cherza moczowego i monitorowanie diurezy godzinowej, wpro-
wadzenie sondy zoladkowej celem zapobiegania zachly$nigciu,
wdrozenie profilaktyki zakazen i przeciwzakrzepowej. Koniecz-
ne jest intensywne nawadnianie w celu utrzymania przeptywow
macicznych. Nalezy mie¢ §wiadomos§¢ zmian fizjologicznych
w opiece nad cigzarng po operacji chirurgicznej w aspekcie wy-
nikoéw badania klinicznego i wdrazania diety [13].
Niedroznos¢ jelit

Rozr6ézniamy niedrozno$¢ przewodu pokarmowego pora-
zenna 1 mechaniczng. Pierwsza wystgpuje w przypadku pora-
zenia perystaltyki jelitowej na skutek np. zapalenia otrzewnej,
odruchowej reakcji na silny bol w jamie brzusznej, a takze
w przebiegu niektorych choréb metabolicznych. Niedroznosé
mechaniczna powstaje w przypadku istnienia przeszkody i moze
wystapi¢ wskutek: zadzierzgnigcia, zatkania lub wglobienia. Za-
dzierzgnigcie to zamknigcie $wiatla jelita jako nastgpstwo skretu
jelita wraz z jego krezka i przebiegajacymi w niej naczyniami lub
wskutek uwigznigcia Sciany i krezki jelita we wrotach przepu-
kliny. To najczgsciej wystgpujaca posta¢ niedroznosci i zazwy-
czaj dotyczy jelita cienkiego. Obturacja wystgpuje wowczas, gdy
dochodzi do zatkania samego §wiatta przewodu pokarmowego.
Najczesciej dotyczy jelita grubego i zazwyczaj jest spowodowa-
na nowotworem okrgznicy lub odbytnicy. Wgtobienie to telesko-
powe wpuklenie i wejscie odcinka jelita w jego dalsza czg$¢, co
powoduje rownoczesnie zatkanie $wiatla, jak i ucisk na naczynia
krezkowe [24].

Czgstos¢ wystepowania niedroznos$ci jelit w czasie ciazy
ocenia si¢ na 1:1500 [25] do 1:66431 ciaz [26-28]. Najczesciej
rozpoznaje si¢ ja u kobiet w II i Il trymestrze ciazy [14, 15,
21, 29-31]. Tylko nieliczni autorzy zwracaja uwagg, Ze ta pato-
logia moze réwniez wystapi¢ u kobiety w I trymetrze ciazy (6%
wszystkich niedroznosci jelit w populacji cigzarnych) i w poto-
gu [7]. W polskim pi$miennictwie podaje sig¢, ze 1 przypadek
niedroznosci przewodu pokarmowego przypada na 10 000 ciaz
i jest patologia wystepujaca gtownie w 11 i III trymestrze [11].

Objawy niedroznosci jelit to: bole brzucha, wymioty, wzdg-
cie i nudnosci, a takze zatrzymanie stolca i gazow [7, 32]. Niekto-
rzy autorzy uwazaja, ze objawy niedroznosci jelit u cigzarnych
nie réznia sig istotnie od wystgpujacych w populacji ogélnej [20,
33]. Istotnym utrudnieniem w diagnostyce jest symptomatologia
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fizjologicznej ciazy, szczegdlnie w I trymestrze. Podczas pierw-
szych 14-16 tygodni ciazy okoto 50-90% kobiet doswiadcza
nudnosci, a 33% wymiotuje [11, 34]. Trudnosci diagnostyczne
sprzyjaja wigkszej czgstosci powiktan i gorszemu rokowaniu
cigzarnych z niedrozno$cia w poréwnaniu z populacja ogdlna.
W drugim trymestrze ciazy odsetek zgonow ptodow sigga 36%,
a w III nawet 64%, podczas gdy ryzyko zgonu cigzarnej wynosi
6% [7].

W niedroznym jelicie dochodzi do poszerzenia $wiatta jelita
powyzej przeszkody i do perystaltyki wstecznej. Pojawiaja si¢
nudnosci, a nastgpnie wymioty, poczatkowo trescia jasna, bez-
zapachowa, czgsto z z6lcia. Po okoto 12 godzinach dochodzi do
kolonizacji bakteriami i wymioty nabieraja wygladu tresci jeli-
towej o specyficznym zapachu. Dominujacym objawem jest bol
brzucha, zazwyczaj o naglym poczatku. Typowo nie stwierdza
si¢ tkliwos$ci brzucha w niedroznosci jelit do czasu, gdy nie wy-
stgpuje podraznienie otrzewnej. W przypadku niedokrwienia lub
perforacji jelita bol jest wyjatkowo silny i stwierdzamy w bada-
niu przedmiotowym objawy ostrego brzucha [7, 24, 32, 35].

Nalezy zaznaczy¢, ze w praktyce nie zawsze wystgpuja
wszystkie objawy zapalenia otrzewnej. Jezeli ustyszymy wy-
razng perystaltyke lub dowiemy sig, ze nie bylo wymiotow po
positku, to prawdopodobnie nie doszto do zapalenia otrzewnej
1 mozna zaniecha¢ doraznej operacji [32]. Jak wynika z analizy
materialu 44 cigzarnych z niedroznoscia przewodu pokarmowe-
g0, najczesciej zglaszane objawy to bdle brzucha (98%), wy-
mioty (82%) i zaparcia (30%). Z dostgpnych danych na temat
badania fizykalnego (n=31), bolesno$¢ w badaniu palpacyjnym
brzucha byla stwierdzana u 71%, a nieprawidtowa perystaltyka
u 55% [20].

W przypadku zaistnienia dwoch czynnikéw - mechanicznej
obstrukcji przewodu pokarmowego oraz pogorszenia przepty-
wu naczyniowego w jelicie - dochodzi do niedroznosci z nie-
dokrwieniem. Objawy zwiazane z zawatem jelita dominuja nad
prostymi objawami niedroznosci. Bol jest bardziej ciagty, lokali-
zuje si¢ w brzuchu. Jezeli zawat dotyczy takze naczyn korzenia
krezki, to bol moze by¢ odczuwany w plecach. Pacjentka znajdu-
je si¢ w wymuszonej pozycji, unika ruchow, w badaniu stwierdza
si¢ bolesnos¢ uciskowa, obrong migéniowa, a ostuchowo brak
perystaltyki [7]. W analizie 66 kobiet w ciazy i potogu z niedroz-
noscia jelit, u 23% zaszta konieczno$¢ resekcji odcinka jelita na
skutek jego niedokrwienia i martwicy. W tej grupie odnotowano
26% zgonoéw ploddw, a zgony cigzarnych dotknety az 6% tych
chorych [20].

U kobiet cigzarnych wyniki badan laboratoryjnych, szcze-
golnie leukocytoza w morfologii krwi, bywaja mato pomocne
w diagnostyce roznicowej. Bardziej warto$ciowe sa oznaczenia
elektrolitow i parametréw nerkowych. W niedroznosci dochodzi
do istotnie wigkszego przemieszczania ptynow do $wiatla jeli-
ta, co w potaczeniu z wymiotami, moze powodowac zaburzenia
elektrolitowe (hipokaliemia) i zmniejszenie przeptywow nerko-
wych [7,20].

Podstawowym badaniem obrazowym w diagnostyce nie-
droznosci jelit pozostaje przegladowe zdjgcie brzucha. W grupie
cigzarnych z niedrozno$cia przewodu pokarmowego radiolo-
gicznie objawy stwierdzano u 82% badanych [20]. Negatywny
wplyw promieniowania jonizujacego na ptdd, szczegdlnie u ko-
biet w I trymestrze ciazy, znaczaco ogranicza mozliwos$¢ wyko-
rzystaniu oceny radiologicznej w diagnostyce niedroznosci. Inne
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metody diagnostyki obrazowej, uznane za bezpieczne dla ptodu
1 stosowane w rozpoznawaniu niedroznosci to ultrasonografia
(szczegolnie przydatna w rozpoznaniu niedroznosci z wgtobie-
nia) i tomografia rezonansu magnetycznego [36-38]. Pomimo
doskonalenia metod obrazowania, o rozpoznaniu niedroznosci
mechanicznej wymagajacej interwencji chirurgicznej u kobiety
cigzarnej decyduje taczna ocena zespotu objaw6éw podmioto-
wych 1 przedmiotowych oraz wynikow badan dodatkowych.

W grupie 216 cigzarnych z niedrozno$cia stwierdzono, ze
najczgstsza przyczyna tego stanu byly zrosty (54,6%). Druga
przyczyna byt skret jelit (25%), kolejno dotyczacy wg czesto-
$ci wystgpowania: jelita cienkiego, esicy i katnicy. Pozostate
przyczyny to: rak jelita grubego (3,7%), przepuklina (1,4%),
zapalenie wyrostka robaczkowego (0,5%) oraz inne (10%) [7].
W populacji niecigzarnych zrosty odpowiadaja za 25-79% przy-
padkow niedroznosci, podczas gdy skret jelit jedynie za 3-5%
[7, 24]. W grupie 118 cigzarnych z niedroznos$cia na tle zrostow
stwierdzono, ze niedrozno$¢ wystgpowata czgsciej u pacjentek
z bardziej zaawansowana ciaza (6% w I trymestrze, 28% w 11,
45% w 111, 21% w potogu) [7, 24, 39].

Wobec stosunkowo czgstego zjawiska szybkiego cofania
si¢ objawow wstgpnie uznanych za typowe dla niedroznosci
zrostowej, nalezy rozpoczyna¢ leczenie od postgpowania zacho-
wawczego. Polega ono na nawodnieniu pacjentki oraz statym
odsysaniu tresci zoladkowej zglgbnikiem. Dekompresja przewo-
du pokarmowego pozwala na okreslenie dynamiki zmian towa-
rzyszacych niedrozno$ci, zmniejsza ryzyko zachty$nigcia oraz
moze ulatwi¢ ustgpowanie objawow. W wybranych przypadkach
o wysokim ryzyku niepowodzenia postgpowania zachowawcze-
go proponuje si¢ radiologiczna oceng pasazu kontrastu przez
przewod pokarmowy. Mozna w tym celu wykorzysta¢ preparat
Gastrografin (Sodium Amidotrizoate 100 mg/ml, Meglumine
Amidotrizoate 660 mg/ml) [40]. Potrzeba leczenia operacyjnego
narasta w przypadkach, gdy bol z falowego zmienia si¢ na ciagly,
stwierdza si¢ tachykardig, goraczkg oraz objawy otrzewnowe.
Poréd przez cigeie cesarskie powinien poprzedzaé interwencjg
chirurgiczna w przypadku stwierdzenia objawow niedotlenienia
ptodu. Zakres dziatan chirurgicznych zalezy od oceny $rodope-
racyjnej [7]. Po zlikwidowaniu przyczyny niedroznos$ci nalezy
mechanicznie przepchnaé tres¢ jelitowa w kierunku zotadka,
skad moze by¢ odessana przez zglgbnik. Pozwala to na usunig-
cie tresci obfitujacej w patogenna florg oraz utatwia zamknigcie
powlok. Martwe fragmenty jelita, nalezy wycia¢. Jezeli zywot-
no$¢ jelita budzi watpliwosci, nalezy doktadnie je oceni¢ pod
katem zabarwienia $ciany, jej napigcia, ruchow perystaltycznych
oraz tgtnienia naczyn krezkowych. Czasem stosuje si¢ oktadanie
zmienionych pgtli jelitowych cieptymi serwetami lub ostrzyki-
wanie krezki lidokaing. Réwnoczes$nie podejmuje si¢ dzialania
majace na celu zapobieganie nawrotowi niedroznosci. W ostat-
nim czasie zrezygnowano z zabiegdw polegajacych na plikacji
jelit, tj. z operacji sposobem Noble’a (zszycie blony surowiczej
kolejnych petli jelitowych), z operacji Childsa i Phillipsa (prze-
szycie krezki jelita) lub z szynowania jelit dtugim zgl¢bnikiem
wyprowadzonym przez jejunostomig. W profilaktyce nawrotu
niedroznosci poleca si¢ delikatng i bezkrwawa technikg opera-
cyjna [24].

Skret jelita jest druga przyczyna niedroznosci jelit u kobiet
cigzarnych. W analizie 53 takich przypadkéw zauwazono, ze
skret dotyczyt esicy (n=23), katnicy (n=19) i petli jelita cienkie-
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go (n=6) oraz innych umiejscowien (n=5) [7]. W innej analizie
odnotowano, ze u 42% wszystkich cigzarnych z niedrozno$cia
stwierdzano skrgt jelita cienkiego wtorny do zrostow [41]. Sam
skret jelita cienkiego stwierdzono u 3-9% chorych [41-43]. Czg-
sto$¢ skretu jelit wzrasta wraz z czasem trwania ciazy. Ryzyko
jest wigksze w dwoch przedziatach czasowych: 16-20 tydzien
cigzy, gdy macica powigksza si¢ poza obszar miednicy mniej-
szej, oraz pomigdzy 32-36 tygodniem. Z powodu zmian ana-
tomicznych (naglego zmniejszenia wielko$ci macicy) ryzyko
skretu jelita nasila sig takze w potogu [7]. Pig¢dziesiat procent
przypadkow skrgtu jelita stwierdzano w III trymestrze ciazy,
a w pologu odsetek ten wynosit 26% [41].

W wyniku skretu jelita dochodzi do zamknigcia zarowno
$wiatta przewodu pokarmowego jak i naczyn krwionosnych. To
sprawia, ze objawy kliniczne moga by¢ bardziej wyrazone niz
w prostej niedroznosci, a szybka interwencja chirurgiczna bar-
dziej pozadana. Tylko wyjatkowo postgpowanie nieoperacyjne
polegajace na zatozeniu sondy doodbytniczej lub wykonaniu ko-
lonoskopii moze by¢ skuteczne [7]. Pomimo poczatkowej sku-
tecznos$ci kolonoskopii w postgpowaniu z chorymi ze skrgtem
esicy (rzadziej katnicy), ryzyko nawrotu schorzenia przekracza
50%. Z tego powodu, u tych chorych zaleca si¢ rozwazenie od-
roczonej, planowej laparotomii lub laparoskopii [44]. Punktem
krytycznym w niedroznosci jelita w wyniku skretu jest zamknig-
cie §wiatta naczyn krwiono$nych [42]. Leczenie operacyjne roz-
ni si¢ w zaleznos$ci od miejsca skretu. W przypadku esicy zazwy-
czaj wykonuje sig zabieg resekcyjny. Jezeli nie doszlo do mar-
twicy to zaleca sig resekcj¢ z zespoleniem jelitowo-jelitowym.
W przypadku zaistniatej martwicy jelita i zapalenia otrzewnej
raczej wykonuje si¢ resekcj¢ wg Hartmanna z wylonieniem
kolostomii lub z jednoczasowym odtworzeniem ciagtosci prze-
wodu pokarmowego rozwazajac przy tym celowo$¢ wyltonienia
protekcyjnej przetoki jelitowej. W przypadku skretu katnicy wy-
starczajacym postgpowaniem jest (po odkrgceniu) umocowanie
jelita pojedynczymi szwami do $ciany jamy brzusznej. Jezeli
doszlo do martwicy katnicy lub poprzecznicy, operacja polega
na wycigciu katnicy (rzadko) lub prawej potowy jelita grubego
i zespoleniu jelita kretego z poprzecznicg [24].

Przyczyna niedroznosci moze by¢ wglobienie jelita, ktore
u cigzarnych odnotowuje si¢ w podobnej czgstosci jak w gru-
pie kobiet niecigzarnych. Najczgstsze umiejscowienie wgtobie-
nia dotyczy odcinka krgtniczo-katniczego jelita. Poszukujemy
w tych przypadkach tzw. punktu prowadzacego, ktérym moze
by¢ uchytek Meckla lub rzadziej nowotwor [7]. W badaniu ultra-
sonograficznym jamy brzusznej mozna stwierdzi¢ dos$¢ charak-
terystyczny obraz wglobionego jelita — objaw licznych, koncen-
trycznych okregdéw [37]. Ustalenie rozpoznania jest trudne. We-
dlug jednego z doniesien tylko w 3 z 14 opisanych przypadkow
wglobienia diagnoza byta prawidtowo ustalona przed operacja
[7].

Ostra pseudoniedrozno$é jelit (zespot Ogilviego) moze
by¢ przyczyna zaburzenia w pasazu jelitowym w okresie po-
togu, szczeg6lnie po cigeiu cesarskim. Manifestuje sig¢ naglym
poszerzeniem jelita grubego bez towarzyszacej przeszkody me-
chanicznej. Patofizjologia tego stanu nie jest w pelni wyjasnio-
na. Oprocz objawodw klinicznych, podstawa rozpoznania ostrej
pseudoniedroznosci jest radiologiczne stwierdzenie poszerzenia
$wiatta okreznicy na poziomie katnicy do szeroko$ci powyzej
9 cm, przy braku powietrza w esicy i odbytnicy. Wymaga to
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jednak wykluczenia niedrozno$ci mechanicznej lub porazenne;.
Typowymi objawami sa bol brzucha (100% pacjentow), wzdg-
cie (80%), wymioty, nudnosci. Leczenie polega na utatwianiu
ewakuacji gazow oraz dozylnym podawaniu neostygminy, ktora
jest jedynym jak dotychczas lekiem o udokumentowanej i wyso-
kiej skutecznos$ci. Postgpowanie zachowawcze nalezy prowadzi¢
maksymalnie 48 godzin. W przypadku niepowodzenia zaleca sig
wykonanie dekompresji endoskopowej, ktorej skuteczno$é jest
oceniana na 90% [45]. Stwierdzono, ze przy zastosowaniu ko-
lonoskopii w leczeniu niedrozno$ci u kobiet w pologu istnieje
duze ryzyko perforacji jelita (23%), a ryzyko zgonu z powodu
powiktan siega 40% [46].

Leczenie chirurgiczne (cekostomia lub kolektomia) zarezer-
wowane jest dla chorych, u ktorych dotychczasowe leczenie oka-
zalo sig nieskuteczne lub wystapily powiklania, jak pelnoscienne
niedokrwienie lub perforacja [45].

Podsumowanie

U kobiety cigzarnej zglaszajacej objawy niedroznosci ze
strony przewodu pokarmowego nalezy przeprowadzi¢ wnikliwa
diagnostyke rdznicowa niezalezenie od czasu trwania ciazy.

Rozpoznanie niedroznosci przewodu pokarmowego jest
trudne ze wzgledu na symptomatologig fizjologicznej ciazy oraz
ograniczenia w interpretacji i bezpiecznym stosowaniu petnego
panelu badan dodatkowych. Proces diagnostyczny i postgpowa-
nie lecznicze powinno uwzglednia¢ obok dolegliwosci i obja-
wow klinicznych zaawansowanie cigzy.

Nalezy pamigta¢, ze ryzyko powiktan niedroznos$ci prze-
wodu pokarmowego u cigzarnych jest wigksze niz w populacji
ogolnej, dlatego w proces diagnostyczno-terapeutyczny nalezy
angazowac¢ wielu specjalistow od poczatku postgpowania z ko-
bieta w ciazy z objawami wskazujacymi na niedroznos$¢. Zwigk-
szy to szansg na uniknigcie nastgpstw i powiktan w odniesieniu
do pacjentki oraz nienarodzonego dziecka.
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