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Streszczenie

Wewnatrzmaciczny skret jelita jest rzadka postacia wrodzonej niedroznosci przewodu pokarmowego, ktorej rozpo-
znanie jest zwykle mozliwe w badaniu ultrasonograficznym (USG) pfodu w [il trymestrze ciazy.

Typowy dla skretu obraz spirali w USG jest trudny do rozpoznania, podejrzenie wzbudzaja jednak poszerzone petle
Jelita, czasami z poziomami ptynu. Objawy kliniczne i obraz radiologiczny jamy brzusznej noworodka, wskazujace
na niedroznosc jelit sa pilnym wskazaniem do leczenia chirurgicznego.

Autorzy przedstawiaja trzy noworodki pici zenskiej z wewnatrzmacicznym skretem jelita, przy wspotistniejacym nie-
dokonanym zwrocie jelit u dwdch, u ktdrych zastosowano rézne rozwigzania operacyjne w zaleznosci od stanu
ukrwienia skreconego jelita.

Decyzje o pierwotnym badz wtérnym zespoleniu podejmowano w trakcie operagji. U dwdch noworodkdw w ciez-
kim stanie ogdlnym resekowano martwiczo zmieniony fragment jelita i wyftoniono oba jego korice w formie prze-
toki dwulufowej. Zespolenie sposobem koniec do korica wykonano w odroczonym czasie, po uzyskaniu zadowala-
Jacego stanu dziecka. Powrdt prawidfowego ukrwienia po odkreceniu jelita i ostrzyknieciu jego krezki 0,25% ligno-
kaina u trzeciego noworodka pozwalat przypuszczac, ze skret byt niepetny a zaburzenia ukrwienia odwracalne.
W przypadkach niedokonanego zwrotu (wspdina krezka) umocowano katnice po lewej stronie jamy brzusznej, aby
zapobiec ponownemu skretowi. Rozwdj fizyczny operowanych noworodkdw jest prawidfowy (obecny ich wiek: 1-
2 lata), a rodzice nie obserwuja u nich zaburzen zwiazanych z pasazem tresci w przewodzie pokarmowym.
Rozpoznanie prenatalne, wczesna interwengja chirurgiczna, wybdr wiasciwego postepowania chirurgicznego po-
zwalaja zredukowac $miertelnos¢ w przypadku wewngtrzmacicznego skretu jelita.

Stowa kluczowe: choroby plodu / skret jelita / diagnostyka prenatalna /
/ leczenie chirurgiczne /

Summary

Intrauterine intestinal volvulus is an extremely rare case of acute congenital intestinal obstruction. The diagnosis is
usually possible in the third trimester of a pregnancy.

Fetal midgut volvulus is most likely to be recognized by observing a typical clockwise whirlpool sign during color
Doppler investigation. Multiple dilated intestinal loops with fluid levels are usually visible during the antenatal ultra-
sound as well. Physical and radiographic findings in the newborn indicate intestinal obstruction and an emergency
surgery is required.
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The authors describe intrauterine volvulus in 3 female newborns in which surgical treatment was individualized. The
decision about primary or delayed anastomosis after resection of the gangrenous part of the small bowel was made
at the time of the surgery and depended on the general condition of the newborn, as well as presence or absence
of meconium peritonitis. Double loop jejunostomy was performed in case of two newborns, followed by a delayed
end-to-end anastomosis. In case of the third newborn, good blood supply of the small intestine after untwisting and
0.25% lignocaine injections into mesentery led to the assumption that the torsion was not complete and ischemia
was reversible. In the two cases of incomplete rotation the cecum was sutured to the left abdominal wall to pre-
vent further twisting. The postoperative course was uneventful and oral alimentation caused no problems. Physical
development of all these children has been normal (current age: 1-2 years) and the parents have not observed any
disorders or problems regarding passage of food through the alimentary canal.

Prompt antenatal diagnosis of this surgical emergency and adequate choice of intervention may greatly reduce mor-

tality due to intrauterine volvulus.

Key words: fetal diseases / intestinal volvulus / prenatal diagnosis /
/ surgical procedures - operative /

Wstep

Wewnatrzmaciczny skret jelita jest nietypowa i rzadko wy-
stgpujaca postacia wrodzonej niedroznosci przewodu pokar-
mowego.

Wedtug Morikawa i wsp., wade mozna zakwalifikowaé
z klinicznego punktu widzenia do dwoch grup: w pierwszej,
nawet dlugo trwajacy skret nie pogarsza kondycji ptodu,
a bezposrednio po urodzeniu stan noworodka jest zwykle wy-
rownany. W grupie drugiej, rozdete petle jelita i obecnos¢ ply-
nu w jamie brzusznej wywieraja ucisk na przepong, powodu-
jac zaburzenia krazeniowo-oddechowe. Obraz taki, zagrazaja-
¢y zyciu plodu wymusza czasami decyzj¢ wykonania punkcji
jamy otrzewnej plodu lub wczesniejszego rozwiazania ciazy [1,
2].

Wigkszos¢ autoréw podaje nieprawidtowy lub niedokona-
ny zwrot jelit z krétkim przyczepem krezki jako najczestsza
przyczyng wewnatrzmacicznego skretu (dotyczy 40% — 80%
noworodkéw obcigzonych tym schorzeniem), chociaz inne
wrodzone zaburzenia takie jak pierwotny odcinkowy ubytek
w krezce przy prawidowym umiejscowieniu jelit badz korek
smotkowy w przebiegu mukowiscydozy moga réwniez stano-
wi¢ pierwotng przyczyng skretu [2, 3, 4].

Badanie ultrasonograficzne ptodu wykazuje zwykle rozde-
te petle jelit ze $cienczeniem ich $cian, czasami obecno$¢ mas
1 zwapnienia w jamie otrzewnej, brak powietrza w koncowym
odcinku przewodu pokarmowego. Osfabione ruchy ptodu,
zmienna czynno$¢ serca plodu oraz wielowodzie moga stano-
wi¢ dodatkowe objawy wewnatrzmacicznego skretu jelit [S, 6].

Wedtug niektérych autoréw, pewna i obiektywna oznaka
skretu jelita jest objaw spirali (lub $limaka) obserwowany
w badaniu ultrasonograficznym (USG): wskutek dokonanego
skretu, krezka wraz z zyta krezkowa owija si¢ zgodnie z ru-
chem wskazdwek zegara wokot tetnicy krezkowej gornej [7, 8].
(Rycina 1).

Van Winckel i wsp. uwazaja ten objaw za niecharaktery-
styczny dla skretu, poniewaz obserwowali go u dwoch ptodow
z nieprawidtowym zwrotem jelit, ale bez dokonanego skretu
[9].

W pismiennictwie podkresla si¢ znaczenie wezesnego roz-
poznania prenatalnego; pozwala ono bowiem zaplanowac ter-
min porodu w osrodku specjalistycznym, wiasciwa diagnosty-
ke po urodzeniu oraz szybka interwencje chirurgiczng i odpo-
wiednia opieke pooperacyjna, co znacznie zmniejsza $miertel-
no$¢ noworodkdow.
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Rycina 1. Schemat objawu spirali (skrecone naczynia krezkowe) w badaniu ultrasonograficznym [8].
SMA - tetnica krezkowa goérna, SMV - zyta krezkowa gérna, Ao - aorta
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O sposobie rozwigzania operacyjnego decyduje przede
wszystkim stan skrgconego jelita, wspotistniejagce zmiany w ja-
mie otrzewnej i stan ogdlny noworodka. Szerokie otwarcie ja-
my brzusznej, najlepiej z cigcia posrodkowego z ominigciem
pepka lub w prawym nadbrzuszu pozwala na dobry wglad
W jamg otrzewnows.

Wryniki leczenia zaleza od wieku cigzowego noworodka,
jego masy urodzeniowej, miejsca niedroznosci i dtugosci za-
chowanego zdrowego odcinka jelit oraz ewentualnego smot-
kowego zapalenia otrzewnej 1 innych wspotistniejacych zabu-
rzen [7].

Z powodu rzadkich jeszcze rozpoznan prenatalnych wyda-
je si¢ celowe omowienie przypadkow i przedstawienie sposo-
bow postgpowania chirurgicznego u trzech noworodkow uro-
dzonych z objawami niedroznosci przewodu pokarmowego
i operowanych w klinice w latach 2006-2007.

Przypadek 1

Noworodek plci zenskiej z ciazy II, porodu II urodzony
zostal sitami natury w 38 tygodniu ciazy. Stan ogdlny dziecka
z masg ciala 2680g oceniono jako dobry (7 punktow Apgar
w 1 minucie i 8§ punktéw w 5 minucie). W badaniu ultrasono-
graficznym wykonanym w 35 tygodniu stwierdzono poszerze-
nie $wiatta petli jelit u ptodu. (Rycina 2).

AB 2.7/10B Ml 1.3
Tis 0.2

35736-07-12-27-10 GA=36w3d

Rycina 2. Ultrasonogram ptodu w 35 tygodniu cigzy: rozdete
petle jelita (noworodek 1).

W pierwszej dobie zycia noworodka obserwowano nara-
stanie obwodu brzuszka i brak smoétki. Podejrzewajac obec-
nos¢ korka smotkowego wykonano kilkakrotnie wlewki dood-
bytnicze z soli fizjologicznej z dodatkiem acetylocysteiny jed-
nak bez spodziewanego efektu. Zdjecie przegladowe jamy
brzusznej wykonane w drugiej dobie zycia wykazato posze-
rzone petle jelita cienkiego z pojedynczymi poziomami ptynu,
co Iacznie z obrazem klinicznym (wykluczono mukowiscydo-
z¢) sugerowalto niedroznosc¢ jelita cienkiego. (Rycina 3).
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Rycina 3. Przegladowe zdjecie jamy brzusznej w drugiej dobie
zycia: rozdete petle jelita cienkiego (noworodek 1).

Podczas laparotomii wykonanej w trzeciej dobie zycia
stwierdzono: na wysokosci ostatniej petli jelita czczego zaro-
$nigcie z odszczepieniem jego fragmentu diugosci okoto 18cm
bez znamiennych cech martwicy. Gorny zarosnigty koniec te-
go fragmentu lezat luzno, za$ dolny odcinek potaczony byt wa-
skim pasmem Iacznotkankowym z zaro$nigtym dalszym od-
cinkiem jelita czczego. Obraz $rédoperacyjny wskazywal na
przebyty wewnatrzmaciczny skret, prawdopodobnie we wcze-
snym okresie ciazy. (Rycina 4).

Usunigto odszczepiony fragment jelita cienkiego, wykona-
no dwulufowa przetoke sposobem Mikulicza oraz przetoke na
wyrostku robaczkowym. W obu przetokach pozostawiono
dreny umozliwiajace ptukanie gestej smotki. Decyzja o odro-
czeniu zespolenia jelita wynikata z obawy utrudnienia pasazu
zalegajaca gesta smotka zaréwno w jelicie grubym jak i kre-
tym oraz trudnosci z wyptukaniem jej w czasie operacji.
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Rycina 4. Obraz srodoperacyjny: odszczepiony fragment jelita
cienkiego — zarosniecie jelita po dokonanym skrecie (noworodek 1).

Badanie histopatologiczne odszczepionego fragmentu jeli-
ta wykazato prawidtowe utkanie jego $ciany z niewielkimi na-
ciekami zapalnymi z komoérek limfoidalnych, giéwnie w bionie
sluzowej. Swiatlo jelita wypetnione bylto gesta trescia. Zespo-
lenie jelit sposobem koniec do konca wykonano w 4 tygodnie
po pierwszej operacji, a przetoka wyrostka robaczkowego za-
mknela si¢ samoistnie.

Przypadek 2

Noworodek plci zeniskiej z ciazy I, porodu I urodzony zo-
stat sitami natury w 37 tygodniu cigzy. Badanie ultrasonogra-
ficzne wykonane w 36 tygodniu wykazato rozdecie petli jelit
u ptodu, co sugerowato niedroznosc¢ jelit.

Stan ogdlny noworodka oceniono w skali Apgar na 9
punktéw w 1 minucie i 7 punktow 5 minucie po urodzeniu.
Masa ciata wynosita 3420g. Ze wzglgdu na pogarszajacy si¢
stan dziecka juz w pierwszych minutach po urodzeniu i podej-
rzenie wrodzonej niedroznosci jelit (duze wzdgcie brzuszka,
brak smoftki, zaburzenia oddychania) wykonano przegladowe
zdjecie jamy brzusznej, ktére wykazato rozdete petle jelita
cienkiego z kilkoma poziomami ptyndéw. Na podstawie obja-
wéw klinicznych i radiologicznych ustalono rozpoznanie nie-
droznosci przewodu pokarmowego i noworodka w pierwszej
dobie zycia zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. Srod-
operacyjnie stwierdzono smotkowe zapalenie otrzewnej oraz
skrecony fragment jelita kretego, zmieniony martwiczo. Powy-
zej skretu stwierdzono perforacje sciany jelita. Katnica utozo-
na byta w lewym gérnym kwadrancie jamy brzusznej. Reseko-
wano martwiczo zmieniony odcinek jelita diugosci okoto
12cm a oba konce jelita wytoniono w formie przetoki dwulu-
fowej. Katnicg umocowano po lewej stronie jamy brzusznej.
Dobry ogdlny stan noworodka pozwolit na zespolenie jelita
juz w 8 dobie po pierwszym zabiegu. W postgpowaniu poope-
racyjnym stosowano intensywne odzywianie pozajelitowe,
stopniowo wprowadzano karmienie doustne, a po 4 tygo-
dniach hospitalizacji dziecko wypisano w stanie ogdlnym do-
brym.
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Przypadek 3

Noworodek pici zenskiej z ciazy 111, porodu II, urodzony
droga cigcia cesarskiego w 39 tygodniu ciazy w szpitalu w Sch-
wedt (Niemcy). Z wywiadu uzyskanego od matki wynika, ze
pierwsze dziecko urodzito si¢ zdrowe, druga cigza obumarta
w 12 tygodniu, a w ostatniej cigzy stosowano leczenie hormo-
nalne w I trymestrze. Rozwoj ptodu w 35 tygodniu ciazy oce-
niono jako prawidiowy w badaniu ultrasonograficznym.

Stan ogdlny noworodka po urodzeniu okreslono jako do-
bry: 10 punktéw w skali Agar w 1 i 5 minucie. Masa urodze-
niowa ciata wynosita 3440g. Proby karmienia pokarmem mat-
ki nie powiodly si¢; po kazdym karmieniu obserwowano ule-
wania. Niewielkie ilosci smotki z dodatkiem $luzu pojawity si¢
tylko w dwoch pierwszych dobach zycia. Ze wzgledu na po-
garszajacy si¢ stan ogdlny, narastajacy obwod brzuszka i zabu-
rzenia oddychania, noworodek w 4 dobie zycia zostat przeka-
zany do Oddziatu Intensywnej Opieki Medycznej tamtejszego
szpitala, za§ w 6 dobie do Kliniki Neonatologii celem diagno-
styki i dalszego leczenia. Objawy kliniczne oraz wlew kontra-
stowy wskazywaly na wysoka niedrozno$¢ przewodu pokar-
mowego i dziecko przekazano do Kliniki Chirurgii Dziecigce;j.

W czasie operacji wykonanej w 7 dobie zycia stwierdzono
skret koncowej petli jelita cienkiego wokot krotkiej krezki
1 wspotistniejacy niedokonany zwrot. Jelito uwolniono ze skre-
tu (odkrecono), a jego krezke ostrzyknigto 0,25% lignokaina.
Wobec powrotu prawidiowego ukrwienia, odstapiono od re-
sekcji, mocujac jedynie katnicg w lewym goérnym kwadrancie
jamy brzusznej 1 zabezpieczajac ja tym samym przed ewentu-
alnym kolejnym skretem. W przebiegu pooperacyjnym droz-
no$¢ przewodu pokarmowego byta prawidtowa i dziecko wy-
pisano do domu w 17 dobie zycia. Obecnie jego rozwoj fizycz-
ny nie odbiega od normy.

Dyskusja

Przyczyny wewnatrzmacicznego skretu jelita upatruje sig
przede wszystkim w niedokonanym lub nieprawidiowym
zwrocie jelit i waskim przyczepie krezki do tylnej $ciany brzu-
cha[7, 10].

Mechanizm skretu jelita Srodkowego bywa rozny. Nielicz-
ne publikacje wskazuja na ubytek w krezce, uchytek Meckela
badz niedrozno$¢ smotkowa w nastepstwie mukowiscydozy
jako przyczyne skretu [2, 4, 11].

Loh i wsp. uwazaja, ze nieprawidfowe pasma naczyniowe,
bedace przetrwalymi naczyniami ptodowymi mogg réwniez
sta¢ si¢ przyczyna uwigzniecia 1 skretu jelita zaréwno we-
wnatrzmacicznego jak i po urodzeniu [10]. Inni sugeruja skret
jako wtdérne powiktanie zaro$nigceia jelita, w ktérym dochodzi
do wzmozonej perystaltyki rozdetego odcinka blizszego jelita
[7,12].

Weczesne prenatalne rozpoznanie skretu mozliwe jest w ba-
daniu ultrasonograficznym. Chociaz typowy dla skretu obraz
spirali skreconej zgodnie z ruchem wskazdwek zegara jest bar-
dzo trudny do wykrycia, to jednak w niektorych przypadkach
udaje si¢ go wykazac [7, 8, 12]. Zazwyczaj stwierdza si¢ rozde-
cie petli jelitowych, obecno$¢ mas i zwapnien w jamie otrzew-
nej w przypadkach jej zapalenia, zmienna czynno$¢ serca
1 ostabienie ruchéw ptodu oraz niejednokrotnie wspotistnieja-
ce wielowodzie [7, 12, 13].
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Nalezy jednak bra¢ pod uwagge takze inne schorzenia np.
biegunke chlorowa, czy chorobe wtrgtéw komorkowych, kto-
re w badaniu prenatalnym moga dawaé rowniez obraz rozde-
tych petli jelitowych [14].

U dwojga operowanych noworodkéw obserwowano w ba-
daniu prenatalnym w 35 i 36 tygodniu ciazy zaréwno wielowo-
dzie jak i poszerzenie petli jelitowych, a Srodoperacyjnie
stwierdzono jako przyczyng wewnatrzmaciczny skret jelita.
Prawidiowy obraz ultrasonograficzny w 36 tygodniu ciazy
u trzeciego noworodka moze wskazywa¢ na odwracalny lub
niepelny skret, ktdry nie uposledzit droznosci i ukrwienia jelit.

Typowe objawy kliniczne po urodzeniu, takie jak wzdegcie
brzucha, wzmozone napigcie powlok i ich ciemne zabarwienie
(objaw Cullena), wymioty, brak smoétki (obserwowane takze
u naszych noworodkow) sugeruja niedroznos¢ przewodu po-
karmowego, ale moga towarzyszyC takze innym schorzeniom
[1,2,4,6,15].

Podstawa rozpoznania jest przegladowe zdjecie rentge-
nowskie jamy brzusznej a w przypadkach niepewnych — bada-
nie kontrastowe przewodu pokarmowego, ktore wskazuje na
miejsce niedroznosci i ewentualng perforacj¢ przewodu pokar-
mowego.

Leczenie chirurgiczne jest postgpowaniem z wyboru a wta-
Sciwy sposob rozwiazania operacyjnego zalezy od wielu czyn-
nikow. Cigzki stan dziecka po urodzeniu, zaburzenia oddycha-
nia i objawy wskazujace na niedroznos$¢ sa pilnym wskaza-
niem do laparotomii.

Niestety dos¢ rzadko zabieg ogranicza si¢ do odkrgcenia
jelita bez koniecznosci resekcji. Ma to zwykle miejsce tylko
w przypadkach niepetnego lub odwracalnego skretu, w kto-
rych ukrwienie jelita jest uposledzone, ale nie powodujace jesz-
cze martwicy jego $ciany jak obserwowano u trzeciego nowo-
rodka. W takich przypadkach, nastrzyknigcie krezki 0,25% li-
gnokaina, obtozenie jelit cieptymi serwetami powoduje po-
wrét ukrwienia po kilkunastu minutach.

Najczesciej jednak dochodzi do martwicy fragmentu jelita
i koniecznosci jego resekcji. Przy wyrownanym stanie ogol-
nym noworodka i braku zapalenia otrzewnej, mozliwe jest ze-
spolenie sposobem koniec do konca. Jednak w przypadkach
stwierdzenia zmian zapalnych w otrzewnej, badz niepewnego
ukrwienia dalszych odcinkdw jelita wskazane jest wylonienie
obu koncow jelita 1 wszycie w powtoki w formie przetoki dwu-
lufowej, a dopiero w drugim etapie po wyrdwnaniu stanu
ogolnego dziecka — zespolenie koniec do konca, co miato miej-
sce u noworodka 11 2.

Niedokonany zwrot jelit ze wspolng krotka krezka, beda-
cy najczestsza przyczynag skretu, takze u naszych noworodkow
wymaga operacyjnej korekcji; konieczne jest umiejscowienie
katnicy i prawej okreznicy po lewej stronie jamy brzusznej, co
powinno zapobiec nawrotowi skretu. Niektorzy autorzy pro-
ponuja umocowanie dwunastnicy i okreznicy, jednak mozli-
wos¢ wystgpienia powiktan po takim manewrze, powstrzymu-
je od tego zabiegu [16].

Skret wewnatrzmaciczny dokonany w bardzo wczesnym
okresie cigzy moze spowodowac zarosnigcie jelita [1]. Nie-
zmiernie rzadko wystepujace odszczepienie fragmentu jelita
z zaro$nigciem stwierdziliSmy u noworodka 1. W badaniu hi-
stopatologicznym tego fragmentu stwierdzono jedynie miej-
scowe nacieki zapalne bez cech uszkodzenia innych warstw.
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Obserwowany niekiedy odcinkowy brak warstwy migsniowej
skreconego jelita w badaniu histopatologicznym jest nadal
dyskutowany. Wedtug niektorych autorow, incydent niedotle-
nienia jelit w wyniku skretu badz innych zaburzen powoduje
uszkodzenie zaréwno blony $luzowej jak i migsni gtadkich.
Badacze ci uwazaja, ze dochodzi do odbudowy btony sluzo-
wej, ktora ma duza zdolnos$¢ regeneracji natomiast warstwa
mig$niowa moze ulec zanikowi lub zastgpieniu przez tkanke
faczna [1, 17]. Takich zmian w obrgbie warstwy migsniowej nie
stwierdzono w badaniach mikroskopowych resekowanego je-
lita opisanych przypadkéw. Inni ttumacza brak migéni,
zwlaszcza w koncowym odcinku jelita cienkiego ich resorpcja
przy okazji zanikania przewodu pgpkowo-jelitowego [18].

Sporadycznie, skret jelit moze by¢ przyczyna spontanicz-
nego lub przedwczesnego porodu, a takze spowodowac ob-
umarcie ptodu. Przyczyny upatruje si¢ w ostrym stresie ptodo-
wym, ktory aktywuje podwzgdrze i nadnercza do produkcji
hormondw stresu. Te maja indukowac przedwczesne skurcze
macicy 1 wywotywac porod [6, 11, 15].

Monitorowanie ultrasonograficzne ptodu pozwalajace na
wezesne rozpoznanie niedroznosci jelit oraz ustalenie wiasci-
wego czasu porodu w osrodku specjalistycznym moze zredu-
kowaé ciagle wysoka liczbe zgondw takich noworodkow,
zwlaszcza w pierwszym tygodniu zycia [3, 7].
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