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SIGMOIDAL TORSION RESULTING IN NECROSIS - CASE REPORT

Summary

Sigmoid volvulus occurs, when the intestine is twisted around the axis of it’s mesentery. It results in partial or total obstruction
of the intestine, it can also lead to various levels of disturbance of blood flow in the organ.

This article presents a case of 76-year-old male, who experienced sigmoid volvulus. Patient was admitted to the hospital with
symptoms of alimentary canal obstruction since about a week. Patient was in severe condition, in septic shock and was dehydrated.
Abdominal x-ray showed dilated sigmoid, characteristic picture of ‘coffee bean’. Patient then was assessed for laparotomy. During
the procedure, significantly enlarged sigmoid was already presenting with signs of necrosis. Hartman method sigmoid resection
was performed. Patient was discharged 24 days after surgery in a satistfying condition, with the suture healed, with proper renal
and haematological laboratory results.

Rapid surgical treatment, multidirectional postsurgical treatment and early rehabilitation can lead to better treatment
results. In case of sigmoid volvulus with necrosis of the intestines Hartman method resection is the best treatment option.
When the sigmoid volvulus is with no blood flow disturbances — then resection with primary colorectal anastomosis should

be done.

Key words: sigmoid volvulus, sigmoid necrosis, obstruction, Hartman metod surgery

WSTEP

Skret jelita oznacza sytuacje, w ktorej jelito zostaje
skrecone wokét osi swojej krezki. Powoduje to czescio-
we lub catkowite zamkniecie $wiatta jelita, moze tez
w réznym stopniu prowadzi¢ do uposledzenia ukrwienia
jelita. Najczes$ciej skretowi ulega okreznica, przy czym
anatomia jelita grubego powoduje, ze ponad 80%
przypadkéw wszystkich skreceh okreznicy dotyczy
esicy. Do skretu esicy fatwiej dochodzi w przypadku
jej wydtuzenia i obecno$ ci diugiej krezki. Czynnikami
sprzyjajacymi sg zaparcia i podeszty wiek, a szczyt
zachorowalnos$ci przypada miedzy 7. a 8. dekada zy-
cia, z podobng czestotliwoscia u obu ptci. Zwiekszong
czesto$¢ wystepowania skretu esicy stwierdzano u pa-
cjentow z chorobami neuropsychicznymi i leczonymi
$rodkami psychotropowymi, majgcymi wptyw na moto-
ryke jelit. Ponizej przedstawiono przypadek skretu esicy
u 76-letniego pacjenta.

OPIS PRZYPADKU
Wywiad

76-letni mezczyzna zostat przyjety do szpitala w try-
bie ostrego dyzuru z objawami niedroznosci przewodu
pokarmowego. Chory zgtaszat rozlane bole brzucha
utrzymujace sie od tygodnia, zatrzymanie gazéw i stolca
bez wymiotéw i bez podwyzszonej temperatury. W wy-
wiadzie: choroba wiehcowa, udar mézgu przed laty
z przetrwatym ostabieniem sity migsniowej po stronie
prawej, niedostuch oraz depresja leczona stale lekami
przeciwdepresyjnymi.

Badanie przedmiotowe

Pacjent w stanie ogo6lnym cigzkim, przytomny, z za-
chowanym kontaktem stowno-logicznym, ale okresowo
podsypiajacy, odwodniony. Skoéra blada, sucha. RR
100/50 mm Hg, tetno 120/min.

Klatka piersiowa w badaniu bez odchylen od normy.
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Jama brzuszna: brzuch wzdety, bdl w obszarze catej
jamy brzusznej, z wyczuwalnym oporem po stronie lewe;.
Perystaltyka niestyszalna. Objawy otrzewnowe (+).

Badania dodatkowe

W badaniach laboratoryjnych wykazano: zaburzenie
rownowagi ptynowej, kwasowo-zasadowe;j i elektrolito-
wej, podwyzszone wyktadniki stanu zapalnego.

Na-132 mEqg/L, K-2,95 mEq/L, kreatynina— 3,9 mg%,
bilirubina — 1,7 mg%, L — 12,7 K/UI, CRP — 236 mg/L.

Na przegladowym zdjeciu rtg jamy brzusznej, wyko-
nanym w pozycji na boku poziomym promieniem (ze
wzgledu na ogolny ciezki stan chorego), stwierdzono
znacznie rozdete jelita, zwtaszcza jelito grube, z pozio-
mami ptynu (ryc. 1).

LECZENIE

Chorego zakwalifikowano do laparotomii. Jame
otrzewng otworzono z ciecia posrodkowego. Srédope-
racyjnie stwierdzono martwice esicy spowodowang jej
skretem. Esica wydtuzona, monstrualnie rozdeta ($red-
nica okoto 15 cm) (ryc. 2).

Jelito grube powyzej przeszkody rozdete, z prawidto-
wa zywotnoscig $ciany.

Wykonano resekcje esicy sposobem Hartmana. Wy-
ciety preparat postano do badania histopatologicznego.
Jame otrzewng wielokrotnie wyptukano, a nastepnie po
kontroli hemostazy i zatozeniu drenu zamknieto war-
stwowo.

W trakcie zabiegu operacyjnego prowadzono te-
rapie wstrzgsu i wyrownywanie niedoboréw ptynowo-
elektrolitowych. Po operacji chory zostat przyjety do
Oddziatu Intensywnej Terapii w stanie skrajnie ciezkim,
niewydolny oddechowo. W OIT wdrozono elemen-
ty stosownej terapii intensywnej: antybiotykoterapie
empiryczna, ptynoterapie, sterydoterapie, respira-
toroterapie, wlewy norepinefryny oraz dobutaminy,
forsowanie diurezy, zywienie parenteralne, leczenie
przeciwkrzepliwe i analgezje. Uzyskano stopniowg
poprawe stanu ogdlnego chorego, stabilizacje uktadu
oddechowego i krgzenia.

W 5 dobie po operacji, w celu kontynuacji leczenia,
chorego przekazano z Oddziatu Intensywnej Terapii do
Oddziatu Chirurgii Ogdélnej w stanie ogdélnym zadowa-
lajacym. W badaniu przedmiotowym: brzuch miegkki
z dobra perystaltyka jelit i prawidtowo odbierajaca stomia.
Gojenie rany pooperacyjnej przebiegato prawidtowo, bez
cech infekcji (ryc. 3).

W okresie pooperacyjnym chory rehabilitowany ru-
chowo.

Wypisany do domu w 24 dobie po operacji w stanie
0golnym zadawalajgcym, z prawidtowymi parametrami
nerkowymi i morfotycznymi, bez objawéw dyspep-
tycznych.

OMOWIENIE

Skret esicy jest, obok powikfan choroby uchytkowej,
najczestsza nienowotworowg przyczyng niedroznosci
(1-3). Objawy kliniczne to: nagty silny bol brzucha, wy-
mioty i zatrzymanie stolca. Zawsze istnieje ryzyko niedo-
krwienia i martwicy jelita. U omawianego pacjenta doszto

Ryc. 1. RTG przegladowe jamy brzusznej — poszerzona esica
o wygladzie ,ziarna kawy”.

Ryc. 2. Monstrualnie rozdeta esica. Martwica esicy spowodo-
wana skretem (zdjecie $rodoperacyjne).

Ryc. 3. Stan po operacji metodg Hartmana. Stomia.
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do petnej martwicy esicy, gdyz wywiad chorobowy byt
kilkudniowy i czas ucisku krezki i niedokrwienia dtugi.

U pacjenta wystapity czynniki ryzyka skretu esicy:
przewlekte przyjmowanie lekéw antydepresyjnych, ktére
spowalniajg perystaltyke jelit, wiek miedzy 7. a 8. deka-
dg zycia oraz przebyta choroba neurologiczna (udar
mozgu), co, jak wiadomo, moze dodatkowo hamowac
prawidtowg funkcije jelit (4).

Rozpoznanie skretu esicy mozna postawi¢ na podsta-
wie objawow podmiotowych i przedmiotowych oraz prze-
gladowego zdjecia RTG jamy brzusznej. Na zdjeciach
RTG jamy brzusznej wida¢ poszerzona esice o wygladzie
~zagietej detki”, ,ziarna kawy”.

W poczatkowym okresie choroby niekiedy mozliwe
jest uwolnienie skretu za pomocg endoskopu i wlewu
doodbytniczego. Jezeli niemozliwe jest przeprowadzenie
dekompresji esicy przy pomocy kolonoskopu lub gdy na-
stgpita zgorzel esicy, konieczna jest laparatomia z resekcja
esicy (najczesciej wykonuije sie operacje metoda Hartma-
na). Przywotywany pacjent zgtosit sie w p6znym okresie
trwania dolegliwosci, kiedy wystapity juz brzuszne objawy
otrzewnowe i laparotomia zwiadowcza byta konieczna.
Resekcje esicy wykonuje sie rowniez w razie nawrotow
choroby. W materiale Bieleckiego i Kaminskiego (5) ze
130 pacjentéw leczonych z powodu niedroznosci, u 13
chorych przyczyna byt skret okreznicy, w tym skret esicy
wystapit u 12 chorych, a katnicy —u 1 chorego.

Retrospektywna, 9-letnia obserwacja Tana i wsp. (6)
wykazata, ze az 75% pacjentdw ze skretem esicy nie
ma w momencie przyjecia do szpitala objawéw niedo-
krwienia jelita i moze by¢ skutecznie leczona zachowaw-
czo. W analizowanej w grupie operowanych pacjentéw
$miertelno$¢ wyniosta 17,6%. U operowanych chorych
autorzy zalecajag postepowanie resekcyjne, z powodu
nawrotowosci skretu przekraczajacego 60%.

Wiekszo$¢ autoréw jest zdania, ze — jesli pacjent jest
w dobrym stanie ogélnym i nie ma objawéw martwicy
jelita — najlepszg opcjg operacyjng wydaje sie resekcja
esicy z pierwotnym zespoleniem (7, 8).

Nalezy jednak nadmieni¢, ze publikowane sg poje-
dyncze, kontrowersyjne doniesienia zalecajgce resekcje
esicy z pierwotnym zespoleniem nawet w sytuacji mar-
twicy esicy, gdzie wykazuje sie brak réznicy w diugosci
hospitalizacji, nieszczelno$ci zespolenia oraz $miertelnosci
miedzy grupa pacjentéw z niedokrwieniem jelita i bez
zaburzen ukrwienia (9). Autorzy cytowanej pracy podajg
wiekszy odsetek powikfan infekcyjnych dotyczacych rany
pooperacyjnej w grupie pacjentow z martwicg esicy. Dla
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odmiany badania wskazujg na az 5-krotnie wyzsza sSmier-
telno$¢ w przypadku wykonania pierwotnego zespolenia
u pacjenta z martwa esicg (10). U naszego pacjenta , ktéry
znajdowat sie w stanie wstrzasu septycznego, operacja re-
sekcyjna sposobem Hartmana wydata sie najbardziej bez-
piecznym wariantem operacyjnym. Operacje sposobem
Hartmana w sytuacji skretu esicy z martwica jelita zaleca
wiekszo$¢ chirurgéw. Potwierdza to réwniez obszerna
analiza retrospektywna oparta az na 239 przypadkach
pacjentdw leczonych z powodu skretu esicy opublikowana
przez Samuela i wsp. (11). Objawy martwicy odnotowano
w 36,7%. W 36% wykonano mesosigmoidopexie, w 33%
operacje sposobem Hartmana, a w 23% resekcje esicy
z pierwotnym zespoleniem. Najwiecej nawrotéw w analizo-
wanej grupie pacjentdw wystgpito po mesosigmoidopexii.
Autorzy stwierdzaja, ze w przypadku skretu esicy z martwi-
cg jelita najlepsza metodg operacyjng jest operacja sposo-
bem Hartmana, a w sytuacii skreconej esicy bez zaburzen
ukrwienia — pierwotna resekcja z zespoleniem.
Przedstawiony przypadek pacjenta w stanie sep-
tycznym ze skretem i zgorzelg esicy wykazuje, ze pilne
leczenie operacyjne, wielokierunkowa terapia poopera-
cyjna i wczesna rehabilitacja pozwalajg uzyskaé sukces
terapeutyczny. O
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