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Stowa kluczowe Streszczenie

ruchoma katnica, niedroznosc, skret Niedrozno$é mechaniczna przewodu pokarmowego jest czesta przyczyna kwalifikacii

do leczenia operacyjnego w trybie dyzurowym. W$rdd najczestszych przyczyn niedroz-
noéci wymieni¢ nalezy zrosty pooperacyjne i uwigzniecie jelita w worku przepuklinowym.
Do rzadszych przyczyn zaliczamy miedzy innymi skret mobilnych cze$ci przewodu pokar-
mowego czy wgtobienie.

W pracy przedstawiono przypadki 60-letniej kobiety i 80-letniego mezczyzny leczonych
operacyjnie z powodu niedrozno$ci mechanicznej przewodu pokarmowego w przebiegu
skretu katnicy i esicy. W pierwszym przypadku wykonano prawostronng hemikolektomie,
w drugim z uwagi na ciezki stan chorego i brak cech martwicy zabieg ograniczono do
stabilizacji esicy do otrzewnej $ciennej. Nie wykonano plastyki krezki.

Whioski. 1. Skret jelita grubego jest rzadka przyczyna niedrozno$ci przewodu pokarmowe-
go. 2. Sposdb zaopatrzenia niedroznosci zalezny jest od stanu ukrwienia odcinka jelita, ktéry
ulegt skreceniu, mozliwo$ci dekompresii jelita oraz stanu ogdlnego chorego. 3. U chorych z na-
wracajgcymi dolegliwosciami bolowymi brzucha w diagnostyce réznicowej uwzgledni¢ nalezy
nadmierng odcinkowa mobilno$¢ jelita grubego jako przyczyne dolegliwosci.
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Summary

Acute intestinal obstruction is a common cause of urgent operation. Its most common
causes are: postoperative adhesions and hernia incarceration. Less commonly volvulus
ad intussusception occur. In this paper we present a case of 60 year old woman and
80 year old man treated surgically due to mechanical bowel obstruction in the course
cecum and sigmoid colon volvulus. In the first case, the right side hemicolectomy was
carried out. In the second case due to the patient’s serious condition and the lack of ne-
crosis signs, the procedure was confired to the stabilization of the sigmoid to peritoneum.
No mesenteric surgery was carried out.

Conclusions. 1. Large intestine volvulus is a rare cause of intestinal obstruction.
2. The methods of treatment depend on the intestine vitality, possibility of devolvulation
and general condition of the patient. 3. Patients with recurrent abdominal pains in the dif-
ferential diagnosis should be considered excessive segmental mobility of the colon as the
cause of the ailment.
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WSTEP

Niedrozno$¢ mechaniczna przewodu pokarmowe-
go jest, poza zapaleniem otrzewnej w przebiegu réz-
nych jednostek chorobowych, najczestszg przyczyng
kwalifikacji do leczenia operacyjnego w trybie dyzuro-
wym. W$rdd najczestszych przyczyn niedroznosci me-
chanicznej wymieni¢ nalezy zrosty w jamie brzusznej
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i uwiezniecie jelita w worku przepuklinowym. Do rzad-
kich przyczyn nalezg miedzy innymi skret jelita i wgto-
bienia. Niedroznosci zrostowe czy uwiezniecia petli
jelita w worku przepuklinowym dominujg w przypadku
zaburzenia pasazu na poziomie jelita cienkiego. Nie-
droznosci jelita grubego majg w wiekszosci przypadkow
charakter obturacyjny. Zaburzenia droznosci przewodu
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pokarmowego w przebiegu skretu lub wgtobienia moga
dotyczy¢ zaréwno jelita cienkiego, jak i grubego.

Skret jelita grubego jest rzadka przyczyng nie-
droznoéci. Zaobserwowano réznice geograficz-
ne w czestosci wystepowania skretu jelita grube-
go — czestsze wystepowanie w krajach Bliskiego
Wschodu i w Afryce. By doszio do skretu, musza
zaistnie¢ sprzyjajace warunki anatomiczne w posta-
ci duzej mobilnosci jelita w wyniku diugiej krezki.
Najczesciej skreceniu ulega esica, rzadko katnica
i poprzecznica. Wsrdd czynnikoéw sprzyjajacych wy-
mienia sie diete bogatoresztkowa.

W diagnostyce poza badaniem klinicznym wyko-
rzystuje sie badania obrazowe: przeglagdowe zdjecie
jamy brzusznej w pozyciji stojacej, na ktérym stwierdzic¢
mozna obraz typu petli omega, tomografia komputero-
wa jamy brzuszne;j.

Metody leczenia podzieli¢ mozna na metody endo-
skopowe i operacyjne. Sposdb postepowania zalezny
jest w duzej mierze od stanu chorego i prezentowa-
nych objawoéw klinicznych.

OPIS PIERWSZEGO PRZYPADKU

Chora lat 60, przyjeta do oddziatu z powodu obja-
wow niedroznosci przewodu pokarmowego.

Retrospektywna ocena chorego

Chora od wielu lat pod opieka poradni gastroen-
terologicznej z powodu nawracajgcych dolegliwosci
bélowych brzucha z towarzyszacym wzdeciem brzu-
cha, zatrzymaniem gazéw i stolca. Z tego powodu
wykonano u chorej dwukrotnie kolonoskopie. Pod-
czas badania poza trzema polipami hiperplastycznymi
$rednicy 3, 4 i 4 mm (usunietymi drogg endoskopowa)
nie stwierdzono patologii. Na podstawie przeprowa-
dzonych badan rozpoznano zespoét jelita drazliwego.
W wywiadzie: choroba niedokrwienna serca, nadko-
morowe zaburzenia rytmu, refluks Zzoétciowy i zapa-
lenie btony $luzowej zotadka. Z tego powodu chora
leczona: Setalem, Metocardem PPI, Duspatalinem.
Wywiad rodzinny w kierunku choréb nowotworowych
przewodu pokarmowego negatywny. Przed laty chora
operowana z powodu wola guzowatego obojetnego
oraz objawowej kamicy pecherzyka zétciowego.

Obserwacje wiasne

OCENA PRZEDOPERACYJNA (WYWIAD
I BADANIE FIZYKALNE)

W chwili przyjecia do oddziatu chora w stanie ogolnym
dobrym przytomna. Cisnienie tetnicze 100/60 mmHg,

HR 100/min. Diureza prawidiowa (przekraczajaca
30 ml/godz.). Poza stalym bélem brzucha w lewym
podzebrzu i lewej okolicy bocznej bez dolegliwosci.
W badaniu fizykalnym brzucha wyrazna asymetria, po
stronie prawej brzuch miekki, nieco tkliwy, po stronie
lewej (w lewej okolicy bocznej i lewym podzebrzu) wy-
czuwalna rozdeta petla jelitowa, w tych okolicach bole-
snos$¢ uciskowa. Objaw Blumberga ujemny. Perystal-
tyka styszalna, naprzemienne tony metaliczne i ciche
przelewania. Per rectum w zasiegu palca bez oporow,
na rekawiczce $lad ptynnego brgzowego stolca, poza
tym banka odbytnicy rozdeta, zwieracz prawidtowo na-

piety.
BaAabpaANiIA DODATKOWE

RTG przegladowe w pozycji stojacej: rozdete petle
jelita grubego, w szczegdlnosci w lewym podzebrzu,
pojedyncze poziomy ptynowo-gazowe w $rédbrzuszu.
Badania laboratoryjne przedstawia tabela 1.

ZABIEG OPERACYJNY

Ciecie skérne posrodkowe w $rédbrzuszu z ominie-
ciem pepka. Otwarto jame otrzewnowsa, stwierdzono
niewielkg ilo§¢ metnego ptynu oraz nieco rozdete petle
jelita cienkiego. Kontrola jelita grubego wykazata spad-
nietg esice oraz zstepnice, poprzecznica rozdeta, katni-
ca rozdeta wypetniona gazem, zlokalizowana w lewym
podzebrzu w miejscu wyczuwalnego przez powltoki
oporu. Rozpoznano niedrozno$é mechaniczng w wy-
niku skretu katnicy i wstepnicy. W pierwszej kolejno-
$ci dokonano derotacji skreconego odcinka przewo-
du pokarmowego. Katnica oraz wstepnica na diugiej
kilkunastocentymetrowej krezce, rozdete do $rednicy
okoto 15-17 cm, wypetnione gazem (ryciny 1-3). Na-
stepnie podjeto prébe dekompresji jelita, odprowa-
dzajac zalegajacy tre$¢ oraz gaz do dalszych czesci
przewodu pokarmowego. Wobec braku skutecznego
odprowadzenia i ustabilizowania odcinka jelita, ktéry
ulegt skreceniu, podjeto decyzje o koniecznosci wy-
konania hemikolektomii prawostronnej (odtworzenie
ciggtosci przewodu pokarmowego — zespolenie kretni-
czo-poprzecznicze izoperystaltyczne wykonane recz-
nie jednowarstwowo). Do zachytka maciczno-odbytni-
czego zatozono dren 16F.

PRZEBIEG POOPERACYJNY

Przez pierwsza dobe chora apatyczna. Cieptota w gra-
nicach normy. Powrdt czynnosci perystaltycznej jelit
w 3. dobie pooperacyjnej. W tym dniu pacjentka pierw-
szy raz oddata gazy i matg ilo$¢ wolnego stolca. Usunieto

Tabela 1. Wyniki badan kontrolnych w okresie pooperacyjnym u operowanej chorej.

Krw(i;l:'ipt;ia{e Ni:::sf)ile CRP (mg/l) Lim(f;;:yty Prol((::lgc/ﬁtln)nina Albuminy (g/1) Biat. ((:;;;owite
1. doba 13,2 86,2 134 9,2 - 2,48 5,15
2. doba 12,1 85,4 - 11 - - -
3. doba 10,1 80 90,8 12,7 - - -
5. doba 9,2 741 42,2 141 - 2,82 5,91
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Ryc. 2. Srédoperacyjny obraz katnicy na diugiej krezce.

sonde zotadkowa i dren z jamy otrzewnej oraz poda-
no wode do picia w ilosci 500 ml na dobe. Leczenie
pooperacyjne przebiegato bez powiktan. W 6. dobie
po operacji chora w stanie ogélnym dobrym zostata
wypisana do domu.

OPIS DRUGIEGO PRZYPADKU

Chory lat 80, hospitalizowany w oddziale chirurgii
ogdlnej z powodu objawéw niedroznosci przewodu
pokarmowego.

Operowany przez nas pacjent przywieziony zostat
przez zespot pogotowia ratunkowego ze wstepnym
rozpoznaniem wodobrzusza. W wywiadzie (wywiad

Ryc. 3. Katnica wraz z koncowym odcinkiem jelita kretego.

zebrany od czionkdéw rodziny) od 7 dni zatrzymanie
gazow i stolca. Przez pierwsze sze$¢ dni bez wzde-
cia brzucha. Zwiekszenie obwodu brzucha rodzina
zauwazyta w dniu poprzedzajacym przyjecie do szpi-
tala, towarzyszyty mu dolegliwosci bolowe w podbrzu-
szu, nudnosci, chory nie wymiotowat. Pacjent 6 lat
wczesniej przebyt niedokrwienny udar mézgu z na-
stepczym niedowtadem potowiczym prawostronnym
— z tego powodu chory lezacy. Nie przyjmowat na sta-
te lekdéw — poza preparatem kwasu acetylosalicylowe-
go oraz statyna.

Obserwacje wtasne

OCENA PRZEDOPERACYJNA (WYWIAD
| BADANIE FIZYKALNE)

Chory przyjety do szpitala w ciezkim stanie ogdl-
nym, powierzchownym kontakcie. Ci$nienie tetnicze
przy przyjeciu 90/60 mmHg, czynnos$¢ serca miarowa
100-120/min. Chory odwodniony, skéra sucha, wiotka,
z dodatnim objawem fatdu. Brzuch wysklepiony powy-
zej poziomu klatki piersiowej, wzdety, napiety i bolesny
w podbrzuszu. Przez powtoki wyczuwalne poszerzone
rozdete petle jelitowe. Ostuchowo ciche przelewania,
okresowo wysokie metaliczne tony. Per rectum w za-
siegu palca badajacego bez oporéw, na rekawiczce
$lad brgzowego wolnego stolca i domieszka krwi.

BADANIA DODATKOWE

RTG przegladowe w pozycji potstojacej: rozdete pe-
tle jelitowe z poziomami ptynéw z charakterystyczng
petlg typu omega. Badania laboratoryjne w kolejnych
dobach przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wyniki badan kontrolnych w okresie pooperacyjnym u operowanego chorego.

bi:ILW(i;l:riﬁ) ch:::;f)ile CRP (mg/l) Lim(f‘;:t):yly Prol((ra‘;g:lnt;)nina Albuminy (g/l) Biat. t(:;;f:;owite
1. doba 15,7 74,8 121 13,4 1 2,48 5,15
2. doba 10,8 85,4 151 8,6 1,1 2,29 5,09
3. doba 17,3 88,2 151 4,3 1,32 1,89 4,34
5. doba 20,6 93,4 206 2,9 1,83 1,75 4,15
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ZABIEG OPERACYJNY

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono poszerzo-
ne, przepetnione treécig ptynna jelito grube w zakresie
od katnicy do zstepnicy. Esica natomiast byta skreco-
na. Po derotacji stwierdzono znaczne jej wydtuzenie.
Z uwagi na ciezki stan chorego i brak cech martwicy
zabieg ograniczono do stabilizacji esicy do otrzewnej
$ciennej. Nie wykonano plastyki krezki.

PRZEBIEG POOPERACYJNY

Przebieg pooperacyjny byt ciezki. Pierwsze wyproz-
nienie nastgpito w pierwszej dobie pooperacyjnej. Mimo
to przez pierwsze cztery doby utrzymywato sie zaleganie
w sondzie zotgdkowej. Wyréwnano zaburzenia koagulo-
logiczne (przetoczenie FFP) i morfologiczne (KKCz),
zastosowano intensywng ptynoterapie. Pomimo sty-
mulacji lekami moczopednymi (furosemid, mannitol)
utrzymywata sie jednak oliguria, a w badaniach kontrol-
nych odnotowano dalszy wzrost mocznika i kreatyniny.
Chory przekazany zostat do oddziatu intensywnej terapii
celem dalszego leczenia. W 15. dobie po zabiegu zmart
z powodu niewydolnosci wielonarzagdowe;.

OMOWIENIE

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego nadal jest jed-
na z najczestszych przyczyny przyjecia do oddziatu chi-
rurgicznego w trybie pilnym. Skret jelita grubego stanowi
rzadka przyczyne niedroznosci przewodu pokarmowego.
Obserwacje autoréw wydajg sie potwierdza¢ ten fakt.
W ciagu ostatnich pieciu lat w osrodkach, w ktérych pra-
cujg autorzy, odnotowano jedynie dwa przypadki niedroz-
nosci w przebiegu skretu jelita grubego. Wérdd przyczyn
tego rodzaju niedroznosci wymienia sie, poza sprzyjaja-
cymi warunkami anatomicznymi, diete bogatoresztkowa.

Niejednokrotnie juz sam wywiad moze nasuna¢ pew-
ne podejrzenia sugerujgce mozliwo$¢ wystepowania
u danego chorego nadmiernej, odcinkowej, patolo-
gicznej ruchomosci jelita grubego. Sa to chorzy wielo-
krotnie diagnozowani i hospitalizowani z powodu bélu
brzucha w podbrzuszu, prawym podzebrzu z towarzy-
szacymi wzdeciami. Dolegliwosci najczesciej ustepuja
po oddaniu gazéw (1). Ta grupa chorych nie wymaga
operacji w trybie pilnym, a dolegliwosci maja charakter
przewlekty i nawrotowy. Najczesciej jednak w diagno-
styce r6znicowej zapomina sie o nadmiernie ruchome;j
katnicy, jako przyczynie dolegliwosci bdlowych brzu-
cha (2). W przypadkach niewyjasnionych dolegliwosci
zastosowanie moze mie¢ laparoskopia jako metoda dia-
gnostyczna i lecznicza - umocowanie jelita do Sciany
brzucha (2). Nalezy jednak podkresli¢, ze niejednokrot-
nie ruchoma katnica nie daje wyraznych objawow kli-
nicznych (8). Chorobe czesciej odnotowuje sie u dzieci,
w szczegolnosci z zaburzeniami rozwojowymi (2, 4).

Druga grupa chorych, u ktérych obserwuje sie wieksza
tendencje do wystepowania skretu jelita grubego, sg cho-
rzy w starszym wieku (7.-8. dekada zycia) z chorobg Al-
zheimera, stwardnieniem rozsianym (SM), chorzy unieru-
chomieni na przyktad w nastepstwie uszkodzenia rdzenia.
Zwigkszong czesto$é wystepowania skretu jelita grubego

odnotowano u 0s6b przyjmujacych leki psychotropowe
majace wptyw na motoryke przewodu pokarmowego.
Rowniez w tym wzgledzie operowani przez nas chorzy
potwierdzili wyzej wymienione tezy. Pacjentka od wielu lat
byta pod opieka poradni gastroenterologicznej z powodu
czynno$ciowych dolegliwosci ze strony przewodu pokar-
mowego — zespdt jelita drazliwego, co jest zgodne z do-
niesieniami i obserwacjami innych autoréw (5). Poza leka-
mi wptywajacymi na motoryke przewodu pokarmowego
zalecono chorej diete bogatoresztkowa, ktérej skrupu-
latnie przestrzegata. Drugi przypadek potwierdza z kolei
wiekszg czestos¢ wystepowania skretu u chorych unieru-
chomionych. Co prawda zbyt mata liczba przypadkéw nie
pozwala na postawienie jednoznacznych wnioskoéw, ale
prezentowane przypadki potwierdzajg dane z piSmiennic-
twa. Godny podkreslenia jest fakt, ze skret jelita grubego
wystepuje nie tylko u osdb starszych obcigzonych dodat-
kowo licznymi chorobami ogdlnymi. Autorzy jednej z prac
donosza, ze sredni wiek pacjentéw w analizowanej grupie
wynosit 42,52 roku, przy zakresie: 22-77 lat (6).

Nowe metody diagnostyczne, lepsza technika opera-
cyjna, a zwlaszcza osiggniecia intensywne;j terapii spra-
wiaja, ze $miertelno$¢ pooperacyjna po zabiegach z po-
wodu niedroznos$ci zmniejszyta sie do okoto 5-8%. Wyjatek
stanowig tutaj chorzy w starszym wieku (zwtaszcza po
80. r.z.) obcigzeni dodatkowo innymi chorobami (w szcze-
godlnosci uktadu krazenia), chorzy w ciezkim stanie ogdl-
nym (ASA 3-5 — American Society of Anesthesiologists),
chorzy, u ktérych leczenie operacyjne zostato wdrozone
z opdznieniem oraz przypadki, w ktorych doszto do konta-
minacji jamy otrzewnej trescig katowa (6-8). Smiertelnos¢
jest rowniez wyzsza w grupie chorych, u ktérych doszto
do powikfan infekcyjnych: ropnie w jamie otrzewnowej,
zakazenie pola operacyjnego (7). Chorzy z niedroznoscia
przewodu pokarmowego poza przypadkami przebiegaja-
cymi z objawami zapalenia otrzewnej wymagajg intensyw-
nego przygotowania. Nalezy jednak pamietaé, ze ryzyko
martwicy jelita, a tym samym koniecznosci resekcji sa
proporcjonalne do opdznienia interwencji chirurgiczne;.
W grupie chorych, u ktérych obserwacja i préba leczenia
zachowawczego byly krétsze niz 24 godziny, wyciecia je-
lita wymagato 4% pacjentow. Wydtuzenie czasu leczenia
zachowawczego do 48-72 godzin skutkowato zwigksze-
niem tego odsetka do 14% (9). W opisywanych przypad-
kach érodoperacyjnie nie stwierdzono martwicy $ciany
jelita, co sugeruje, ze leczenie operacyjne wdrozone byto
przed uptywem 24 godzin od momentu dokonania skretu
powodujacego niedroznosé i zaburzenia ukrwienia jelita.

W diagnostyce poza wywiadem oraz badaniem fizy-
kalnym zastosowanie majg badania obrazowe. W $wie-
tle obserwacji wiasnych oraz innych autoréw niezwykle
przydatnym badaniem jest badanie radiologiczne jamy
brzusznej, w ktérym u chorych ze skretem jelita stwierdzi¢
mozna obecnos$¢ petli omega. U obojga operowanych
przez nas chorych stwierdzono radiologicznie ten obraz,
co jest zgodne z obserwacjami innych autoréw (7).

Leczenie chorego z niedroznoscia przewodu pokar-
mowego zalezne jest od stanu chorego, charakteru
niedroznosci (niedrozno$¢ mechaniczna, porazenna),
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jej przyczyny oraz dostepnos$ci metod endoskopo-
wych w warunkach dyzurowych (zastosowanie majg
w przypadku upos$ledzenia droznosci jelita grubego).
Mozna wiasciwie stwierdzi¢, ze stan ogolny oraz objawy
kliniczne determinujg cate postepowanie, jego tempo
i charakter. U chorych z niedroznoscia jelita grubego bez
objawdéw zapalenia otrzewnej i sugerujacych martwice
jelita zastosowanie majg endoskopowa dekompresja
jelita lub wlew doodbytniczy. Pierwsza z metod jest sku-
teczna u wiekszosci chorych. Nie jest to jednak metoda
leczaca przyczyne, a jedynie postepowanie objawowe.
Ze wzgledu na duzg czesto$¢ nawrotéw, siegajaca 80%,
moze by¢ traktowana jako metoda pomostowa przed le-
czeniem operacyjnym, pozwalajgca na wyréwnanie zabu-
rzen przed zabiegiem operacyjnym. Postepowanie takie
pozwala zmniejszy¢ $miertelno$é w poréwnaniu z chory-
mi operowanymi doraznie. Pilnej interwenciji chirurgicz-
nej wymagajg chorzy z objawami zapalenia otrzewnej
oraz zaburzeniami ukrwienia jelita. Resekcje wykonuje
sie rowniez w przypadku nawrotu dolegliwo$ci. Autorzy
zajmujacy sie zagadnieniem w przypadku chorych w sta-
nie ogdlnym dobrym bez martwicy jelita zalecajg zabieg
resekcyjny z jednoczasowym zespoleniem pierwotnym.
W przypadkach watpliwych, z martwicg jelita i przy znacz-
nie nasilonej kontaminacji pola operacyjnego, niejedno-
krotnie wykonywana jest resekcja esicy z wytworzenie
jednolufowej czasowej kolostomii (operacja sposobem
Hartmana) (2, 10-13). U chorych w ciezkim stanie ogdl-
nym obcigzonych dodatkowo chorobami ogdlnoustrojo-
wymi zastosowanie maja zabiegi 0 mniejszej rozlegtosci,
jak réznego rodzaju kolostomie, w tym z wykorzystaniem
drenéw. W sytuacji gdy nie doszto do zmian martwiczych,
postepowaniem wystarczajgcym moze by¢ umocowanie
jelita do $ciany brzucha (1, 3, 10), uzupetnione lub nie
0 zabieg mezosigmoideoplastyki w przypadku esicy lub
mezocaecoplastyki (zabieg polega na podiuznym na-
cieciu wydtuzonej krezki i poprzecznym zeszyciu). W pi-
$miennictwie dotyczacym tematu znalez¢ mozna prace,
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ktérych autorzy dowodza, ze po mesosigmoidoplastyce
odnotowuje sie wiekszg czestos¢ nawrotéw w poréwna-
niu z operacja sposobem Hartmana czy resekcja i jedno-
czasowym zespoleniem (12). U operowanych przez nas
chorych, w pierwszym przypadku wykonali$my prawo-
stronng hemikolektomie, mimo braku martwicy jelita oraz
jego przedziurawienia. Postepowanie takie podyktowane
byto faktem, ze kilkukrotne préby odprowadzenia zalega-
jacej tresci, w szczegolnosci gazu z katnicy i wstepnicy,
za kazdym razem konczyly sie niepowodzeniem, co unie-
mozliwiato odprowadzenie rozdetego odcinka jelita do
jamy brzusznej i skuteczne jego ustabilizowanie poprzez
przyszycie do otrzewnej i/lub plastyke krezki. Wydaje sie,
Zze manewrem mozliwym do zastosowania w opisanym
przypadku, ktory pozwolitby na skuteczng dekompresje
jelita, a nastepnie umocowanie katnicy do $ciany brzu-
cha, byto wyciecie wyrostka robaczkowego, odessanie
jelita grubego przez jego kikut. W drugim przypadku
odbarczono jelito przez dren wprowadzony przez od-
byt, co pozwolito na swobodne odprowadzenie jelita do
jamy brzusznej i jego przyszycie (stabilizacje). Jednym
z najczesciej odnotowywanych powiktan po resekcji
sposobem Hartmana u chorych ze skretem esicy jest
zakazenie miejsca operowanego wystepujace u po-
nad 40% chorych (42,86%) (6), w prezentowanych przy-
padkach nie odnotowali$my tego powikifania.

WNIOSKI

1. Skret katnicy jest rzadkg przyczyna niedrozno-
$ci przewodu pokarmowego.

2. Spos6b zaopatrzenia niedrozno$ci zalezny jest
od stanu ukrwienia odcinka jelita, ktéry ulegt
skreceniu, oraz od mozliwosci dekompresiji jelita.

3. U chorych z nawracajgcymi dolegliwosciami
bélowymi brzucha w diagnostyce réznicowej
uwzgledni¢ nalezy nadmierng odcinkowg mo-
bilnos¢ jelita grubego, jako przyczyne dolegli-
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