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Streszczenie

Kolonoskopia nalezy do zabiegéw wykonywanych powszechnie, zar6wno w celu dia-
gnostyki, jak i leczenia wielu schorzen i objawéw. Podczas wykonywania kolonoskopii
moga wystapi¢ grozne powiktania, takie jak krwawienie i perforacja jelita grubego,
zwtlaszcza u pacjentéw podczas usuwania polipéw jelita grubego. Najczestszym po-
wiktaniem po endoskopowym usuwaniu polipéw jest krwawienie. Moze ono wystapi¢
bezposrednio po polipektomii lub po uptywie godzin, a nawet dni od zabiegu. Ostre
krwawienie po usunieciu polipéw czesto jest natychmiast rozpoznawane i moze by¢
leczone endoskopowo. Do innych, nieendoskopowych sposobéw leczenia kriwvawienia
po kolonoskopii naleza embolizacja angiograficzna i leczenie operacyjne. Nagta utrata
duzej ilosci krwi (krwawienie/krwotok wewnetrzny) do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego moze powodowac niestabilno$¢ krazeniowa i konieczno$¢ leczenia
operacyjnego w trybie natychmiastowym lub pilnym. Chociaz perforacja jelita grube-
go jest powiktaniem rzadkim, to moze skutkowac koniecznosciag wykonania operacji
metoda na otwarto, wytworzenia stomii na jelicie grubym, powiktaniami septyczny-
mi, przedtuzonym pobytem w szpitalu, a nawet zgonem pacjenta. O postepowaniu
z pacjentem po rozpoznaniu perforacji decyduje chirurg, ktéry bierze pod uwage
przede wszystkim: miejsce i rozlegto$¢ uszkodzenia (mikroperforacja czy rozlegte
uszkodzenie jelita), stan ogdlny pacjenta i wspdtistniejace patologie jelita grubego.
Zar6éwno nagta laparotomia z powodu krwawienia do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, jak i z powodu perforacji jelita grubego wymagajg wspétpracy en-
doskopisty, chirurga i anestezjologa w okresie okotooperacyjnym.

Summary

Colonoscopy is a commonly performed procedure for the diagnosis and treatment of
a wide range of conditions and symptoms, as well as for the screening and surveil-
lance of colorectal neoplasia. Serious complications, such as bleeding and perforation,
are reported in patients undergoing colonoscopy, especially during polypectomy.
Bleeding is the most common complication of colonic polypectomy. It can occur
immediately following polypectomy or be delayed from hours to up to days. Acute
post-polypectomy haemorrhage is usually immediately apparent and amenable to
endoscopic therapy. Nonendoscopic treatment modalities include angiographic em-
bolization and surgery. Acute massive bleeding (internal bleeding/haemorrhage) into
the lower gastrointestinal tract may cause hypovolaemia, which decreases cardiac
output and tissue oxygen supply, which may require emergency surgery. Although
colonic perforation is a rare complication, it is associated with a high rate of morbid-
ity and mortality. This unpleasant complication could result in surgical intervention,
stoma formation, intra-abdominal sepsis, prolonged hospital stay, and even death.
An extra-intestinal structure identified during endoscopic examination is the most
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common clinical feature of colonic perforation. The management of patients with
colonic perforation should be individualized based on patients’ clinical status and
underlying diseases, the nature of perforation, and concomitant colorectal patholo-
gies. Patients with both acute massive bleeding and lower gastrointestinal perforation
may need emergency laparotomy, which requires perioperative cooperation of an

endoscopist, a surgeon and an anaesthetist.

WPROWADZENIE

W ostatnich latach rozwdj chirurgii szczeg6lnie widoczny
jest w dziedzinie chirurgii matoinwazyjnej, w tym w kolono-
skopii. Rozwojowi temu towarzyszy postep w stosowanych
technikach anestezjologicznych. Petna wspétpraca zespotéw
chirurgicznego i anestezjologicznego, przy wzajemnym
zrozumieniu potrzeb i oczekiwan, jest niezbednym warun-
kiem dalszego rozwoju chirurgii endoskopowej. Od czasu
wprowadzenia gietkich fiberoendoskopéw, kolonoskopia
jest coraz czesciej stosowana w celach diagnostycznych
i terapeutycznych. Obecnie duza wage przywiazuje sie do
procedur, ktére moga by¢ wykonywane w ramach chirurgii
jednego dnia. Stawia to przed zespotem anestezjologicznym
szereg wyzwan w kontekscie znieczulenia ogélnego i analgo-
sedacji, ktére musza chroni¢ pacjenta przed bélem i innymi
nieprzyjemnymi doznaniami towarzyszacymi wykonywaniu
kolonoskopii, przy tym moga wptywac na zmniejszenie cze-
stosci koniecznych hospitalizacji. Czestsze zastosowanie ko-
lonoskopii wigze sie réwniez ze wzrostem czestosci wystepo-
wania powiktan po zabiegu kolonoskopii terapeutycznej, np.
polipektomii. Ze wzgledu na to, ze powiktania te obecne s3
stosunkowo rzadko i mogg by¢ powodem pozwdéw sagdowych
o odszkodowanie, nie prowadzono prospektywnych badan
zrandomizacjg nad czestoscig wystepowania tych powiktan.
W pracy oméwiono mechanizm powstawania, rozpoznanie,
sposoby postepowania leczniczego w wybranych dwéch naj-
czestszych powiktaniach kolonoskopii: perforacji przewodu
pokarmowego i krwawienia w nastepstwie kolonoskopii.

PERFORACJA DOLNEGO ODCINKA
PRZEWODU POKARMOWEGO

Perforacja dolnego odcinka przewodu pokarmowego jest
definiowana jako urazowe uszkodzenie ciggtosci Sciany jelita.
Rozlegtos¢ perforacji moze by¢ rézna — od mikrouszkodzen, do
rozlegtego uszkodzenia $ciany jelita. Z uwagi na rézny stopien
przygotowania jelita grubego, ogdlny stan zdrowia pacjenta
i czasu, jaki uptynat pomiedzy perforacja a jej rozpoznaniem,
stopien rozlegtosci uszkodzenia ma istotny wptyw na zasto-
sowanie leczenia i rokowanie pacjenta. Niewielkie perforacje
sg spowodowane bezposrednim mechanicznym urazem jelita
grubego, takim jak przemieszczanie korncéwki endoskopu
z uzyciem sity przez uchytek jelitowy, pomytkowo uznanego
za $wiatto jelita grubego, perforacji bocznej zagiecia jelita lub
naderwania poprzecznego w miejscu ciasnego zwezenia jelita
grubego. Teoretycznie, mozliwe jest réwniez przedziurawienie
jelita w wyniku dziatania sit ci$nieniowych, podczas préby
poprawy wizualizacji w wyniku nadmiernego rozdecia jelita
grubego wprowadzonym pod cisnieniem gazem. Mechanizm
taki jest jednak rzadki. W jednej z publikacji wykazano, ze
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INTRODUCTION

Recent years have witnessed a particularly noticeable
development in minimally invasive surgery, including
colonoscopy. This development is accompanied by advanc-
es in anaesthetic techniques. Full collaboration between
surgical and anaesthetic teams, with mutual understand-
ing of needs and expectations, is a necessary condition for
the further development of endoscopic surgery. The use
of diagnostic and therapeutic colonoscopy has increased
since the introduction of flexible fibre endoscopes. Much
significance is currently attached to one-day procedures.
This faces anaesthetic teams with a range of challenges
related to general anaesthesia and analgosedation, both
of which are intended to protect the patient against pain
and other unpleasant experiences during colonoscopy,
and may also contribute to reduced frequency of hospi-
talisations. The more common use of colonoscopy is also
associated with increased rates of complications after
therapeutic colonoscopy, e.g. polypectomy. Since these
complications are relatively rare and may be the reason for
lawsuits for damages, no prospective randomised studies
to assess their incidence have been conducted. The paper
discusses the mechanism, diagnosis and management of
the two most common colonoscopic complications, i.e.
colonoscopic perforation and bleeding.

LOWER GASTROINTESTINAL
PERFORATION

Lower Gl perforation is defined as a traumatic loss of
intestinal wall integrity. The extent of perforation can vary
from microinjuries to extensive damage to the intestinal
wall. Due to the varying level of intestinal preparation,
overall patient’s health status and the time elapsed be-
tween perforation and diagnosis, the extent of injury has
a significant impact on the treatment used and prognosis.
Minor perforations are caused by direct mechanical trauma
to the large intestine, such as forcing the endoscope tip
through the intestinal diverticulum mistaken for the co-
lonic lumen, lateral perforation of the colonic flexure or
transverse tear at the site of a large tight bowel stenosis.
Colonic perforation due to pressure forces during an at-
tempt to improve visualisation by means of increased
colonic distension under gas pressure is also theoretically
possible. However, such mechanism is rare. It was shown
in one of publications that gas pressure of 4.07 psi (about
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ci$nienie gazu wymagane do rozerwania normalnego jelita
ludzkiego wynosi 4,07 psi, ok. 52 mmHg (Psi — ang. pound per
square inch, jednostka pochodna cisnienia w brytyjskim syste-
mie miar; 1 psi = 0,0680459582401954 atm) (1). Inne, nowsze
badanie wykazato, ze do rozerwania esicy pod wptywem za-
stosowanego ci$nienia konieczny jest wzrost cisnienia w esicy
do 169 mmHg (2, 3). Mechanizmem mogacym spowodowac
perforacje jelita grubego jest tez mechaniczny uraz jelita
podczas biopsji oraz uraz elektryczny lub termiczny zwigzany
zwykonywaniem polipektomii i uzyciem koagulacji elektrycz-
nej. Duze uszkodzenia jelita grubego nie sg mniej czeste. Duze
rozerwanie jelita grubego moze wynikac z bocznego nacisku
kolonoskopu na rozdeta $ciane jelita grubego. Wywarte w ten
sposoéb cisnienie moze rozwarstwic $ciane esicy czy poprzecz-
nicy podtuznie podczas proby przemieszczenia kolonoskopu
w kierunku proksymalnym. Takie rozdarcia jelita grubego sa
szczegolnie grozne z powodu ich duzych rozmiaréw i faktu,
Ze czesto powstaja poza polem widzenia optyki kolonoskopu.
Podejrzenie takiego mechanizmu uszkodzenia jelita grubego
wymaga szybkiej operacji. Czestotliwos¢ perforacji w na-
stepstwie kolonoskopii jest okreslana na 0,2% kolonoskopii
diagnostycznych i 0,6% kolonoskopii wykonanej z biopsja
$ciany jelita grubego (4), ale faktycznie moze wystepowac
rzadziej (5). W 50-60% przypadkow perforacja jelita grubego
dotyczy esicy i odbytnicy, 10-20% perforacji wystepuje w od-
cinku katnicy (6). Do czynnikéw ryzyka wystapienia perforacji
zwigzanej z kolonoskopig naleza: wiek powyzej 75 lat i choroby
towarzyszace, a w przypadku badan skriningowych — uchytko-
watosc i zaparcia (7). Wskazaniami do leczenia operacyjnego
s3: objawy otrzewnowe, niepowodzenie leczenia zachowaw-
czego i wielko$¢ otworu perforacyjnego (> 1 cm) (8). Leczenie
zachowawcze stosuje sie gtéwnie w grupie chorych stabilnych,
bez objawéw otrzewnowych, u ktérych wczesnie rozpoznano
perforacje i jest ona w zaotrzewnowej czesci jelita grube-
go (9, 10).

POSTEPOWANIE ANESTEZJOLOGICZNE
PRZY PODEJRZENIU USZKODZENIA
SCIANY JELITA GRUBEGO

Kazdy chory z radiologicznym obrazem odmy otrzewnowej
bez objawéw zapalenia otrzewnej, przy tym stabilny hemo-
dynamicznie i bez wspétistnienia sepsy, powinien by¢ obser-
wowany i leczony objawowo. Takie postepowanie pozwala
unikna¢ niepotrzebnej laparotomii. Brak poprawy po leczeniu
zachowawczym nakazuje ponowng ocene stanu chorego i roz-
szerzenie diagnostyki. Wskazaniami do chirurgicznej kontroli
jamy brzusznej s3: pogorszenie sie stanu ogdlnego chorego,
bdliwzdecie brzucha, pojawienie sie objawéw otrzewnowych,
goraczka, tachykardia oraz zwiekszenie wartosci markeréow
zapalenia w wynikach badan laboratoryjnych. Pacjenci stabilni
krazeniowo wymagaja wzmozonej obserwacji, wstrzymania
odzywienia doustnego, zapewnienia dostepu naczyniowego,
ptynoterapii dozylnej oraz antybiotykoterapii empirycznej.
Pacjenci niestabilni kragzeniowo moga wymagac¢ postepowa-
nia anestezjologicznego, ktére zawiera: szybkie przywrdcenie
stabilnosci uktadu krazenia, przed przystapieniem do leczenia
operacyjnego perforacji jelita grubego, podanie wiasciwego

52 mmHg) is necessary to rupture normal human intes-
tine (1). A more recent study showed that sigmoid pressure
of 169 mmHg is necessary for its rupture (2, 3). Mechanical
intestinal trauma during biopsy and electrical or thermal
injury associated with polypectomy and post-polypectomy
electrocoagulation is another mechanism underlying co-
lonic perforation. Extensive colon damage is less common
and may be caused by lateral colonoscope compression
on the distended colonic wall. This compression may lead
to a longitudinal dissection of the sigmoid or transverse
colon wall during attempts at proximal colonoscopic
manoeuvres. This type of colonic tears is particularly dan-
gerous due to large size and the fact that they often de-
velop beyond the field of vision. If such a mechanism of
colonic trauma is suspected, urgent surgical intervention
is needed. The incidence of colonoscopic perforation is
estimated at 0.2% for diagnostic and 0.6% for colonos-
copy with colon wall biopsy (4), but it may be actually
less common (5). About 50-60% of colonic perforations
occur in the sigmoid colon and the rectum, while caecal
perforations account for 10-20% of cases (6). Risk factors
for colonoscopic perforation include age > 75 years and
comorbidities, as well as diverticulosis and constipations in
the case of screening (7). Indications for surgical treatment
include peritoneal symptoms, unsuccessful conservative
treatment and size of perforation (> 1 cm) (8). Conserva-
tive treatment is mainly used in stable patients, without
peritoneal symptoms, with early diagnosis of perforation
in the retroperitoneal part of the large intestine (9, 10).

ANAESTHETIC MANAGEMENT
IN SUSPECTED COLON
WALL DAMAGE

Monitoring and symptomatic treatment is recom-
mended for all hemodynamically stable patients with
radiologically confirmed pneumoperitoneum, with no
symptoms of peritonitis or coexisting sepsis. This type of
management allows to avoid unnecessary laparotomy.
Lack of improvement after conservative treatment re-
quires extended diagnosis and reassessment of patient’s
condition. Indications for abdominal surgical revision
include deterioration of the general condition, abdomi-
nal pain and distension, peritoneal manifestations, fever,
tachycardia and increased inflammatory markers. Circula-
tory stable patients require close monitoring, temporarily
discontinued oral nutrition, vascular access, fluid therapy
and empirical antibiotic therapy. Patients with circulatory
instability may require aesthetic management, including
rapid restoration of cardiovascular stability, as well as ap-
propriate antibiotic and adjuvant therapy before surgical
treatment of colonic perforation. First of all, proper filling
of the vascular bed should be ensured. The body’s response
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antybiotyku oraz leczenie wspomagajace. Na pierwszy plan
wysuwa sie zapewnienie wtasciwego wypetnienia tozyska
naczyniowego. Odpowiedzig organizmu na perforacje jelita
grubego moga by¢: goraczka, tachykardia, tachypnoe i wzrost
leukocytozy. Uposledzeniu ulegaja ruchy oddechowe $cia-
ny jamy brzusznej. Oddech pacjenta staje sie ptytki i szybki
z wigczeniem miesni miedzyzebrowych. Moga wystapic¢ ob-
jawy hipowolemii, takie jak: spadek cisnienia tetniczego krwi,
tachykardia i skapomocz. Jesli nie wyréwna sie hipowolemii,
stan pacjenta moze ulec szybkiemu pogorszeniu, wigcznie
z nagtym zatrzymaniem czynnosci serca (11). Zaleca sie wyko-
nanie nastepujacych badan laboratoryjnych: petnej morfologii
krwi, elektrolitow, badan czynnosci nerek i watroby, pozio-
mu glukozy w krwi oraz badania elektrokardiograficznego.
Przy podejrzeniu rozwijajacej sie sepsy nalezy réwniez wyko-
nac¢ badania koagulologiczne i gazometrie krwi tetniczej. Przed
podaniem antybiotyku nalezy pobra¢ krew, mocz i w miare
mozliwosci ptyn z jamy otrzewnowej na badania mikrobiolo-
giczne. Badanie radiologiczne klatki piersiowej i jamy brzusz-
nej w pozycji stojacej moze zobrazowac gaz pod przepona.
Niedrozno$¢ porazenna przewodu pokarmowego charakte-
ryzuje sie znacznym rozdeciem petli jelita cienkiego. Jesli stan
pacjenta jest zbyt ciezki, aby wykona¢ zdjecia radiologiczne
w pozycji stojgcej, pomocne jest wykonanie radiologicznego
zdjecia jamy brzusznej w lewej pozycji bocznej. Moze ono uwi-
doczni¢ obecnos¢ wolego gazu pomiedzy brzegiem watroby
a $ciang jamy brzusznej. Obecno$¢ wolego ptynu i gazu w jamie
otrzewnowej po perforacji jelita grubego jest widoczna jako
zbiornik ptynowy z wyrazng poprzeczng linig rozdzielajacg
ptyn od gazu. Celem resuscytacji ptynowej uktadu krazenia jest
szybkie zapewnienie powrotu odpowiedniego dostarczania
tlenu do tkanek obwodowych. Wystepujaca hipowolemia
u wiekszosci pacjentéw wynika z duzych przesuniec ptyno-
wych do otrzewnej i do swiatta przewodu pokarmowego.
Wyréwnywanie hipowolemii nalezy rozpocza¢ od dozylnego
wlewu roztworu 0,9 NaCl lub innego roztworu krystaloidu.
Nalezy rowniez wyréwnac zaburzenia gospodarki elektroli-
towej i rownowagi kwasowo-zasadowej. W celu utrzymania
hemoglobiny powyzej 10 g/dl nalez rozwazy¢ przetoczenie
preparatéw krwi. Zaburzenia krzepniecia nalezy korygowac
przetoczeniem $wiezo mrozonego osocza. Z uwaga nalezy
monitorowac zastosowang ptynoterapie, prowadzac bilans
ptynowy. Tlenoterapii wymagaja pacjenci z objawami duszno-
$ci. Po zabezpieczeniu materiatu na badania mikrobiologiczne
nalezy rozpocza¢ empiryczng antybiotykoterapie, stosujac
sie do zalecen antybiotykoterapii w infekcjach wewnatrz-
brzusznych (12). Jedli pacjent wymaga leczenia operacyjne-
go, technika znieczulenia z wyboru jest znieczulenie ogdélne
z dotchawiczg intubacja i kontrolowana wentylacja. Prawie
wszystkie laparotomie w perforacji jelita grubego traktowane
s jako operacje ze wskazan nagtych, co zobowiazuje do sta-
rannej oceny i zabezpieczenia droznosci drég oddechowych.
Nalezy upewnic sig, ze na wypadek trudnosci w intubacji do-
tchawiczej na sali operacyjnej znajduja sie odpowiedni sprzet
i wyszkolony personel medyczny. U pacjentéw stabilnych
krazeniowo stosuje sie standardowe monitorowanie srédo-
peracyjne. Pacjenci niestabilni krazeniowo moga wymagac
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to colonic perforation may include fever, tachycardia, tach-
ypnea and increased leukocytosis. Breathing movements
of the abdominal wall are impaired. The patient’s breathing
becomes shallow and fast with the involvement of inter-
costal muscles. Symptoms of hypovolaemia, such as re-
duced blood pressure, tachycardia and oliguria, may occur.
If hypovolaemia is not compensated, rapid deterioration
of patient’s condition, including cardiac arrest, is possi-
ble (11). The following laboratory tests are recommended:
full blood cell count, electrolytes, renal and hepatic func-
tion, blood glucose and electrocardiography. Coagulogram
and arterial-blood gas measurement should be performed
in patients suspected of developing sepsis. Blood, urine
and, if possible, peritoneal fluid should be collected for
microbiology testing before the onset of antibiotic therapy.
Chest and abdominal radiography in a standing position
may show subphrenic gas accumulation. Intestinal para-
lytic obstruction is characterised by significantly distended
loops of the small bowel. If the patient’s severe condition
does not allow for an X-ray to be performed in a standing
position, a lateral abdominal X-ray scan will be useful as it
may show free gas between the edge of the liver and the
abdominal wall. Free peritoneal fluid and gas following co-
lonic perforation are seen as a fluid reservoir with a distinct
transverse line separating fluid from gas. The aim of cardio-
vascular fluid resuscitation is to rapidly restore appropriate
oxygen supply to peripheral tissues. Hypovolemia, which
affects most patients, results from significant fluid shifts
into the peritoneal space and the Gl lumen. Hypovolemia
compensation should be initiated by administering an
IV infusion of 0.9 NaCl solution or some other crystalloid
solution. Electrolyte disturbances and acid-base imbalance
should also be compensated. Blood transfusion should
be considered to maintain haemoglobin levels > 10 g/dL.
Coagulation disorders should be corrected with fresh
frozen plasma transfusion. Fluid therapy should be closely
monitored based on fluid balance. Patients showing symp-
toms of dyspnoea require oxygen therapy. Once the mate-
rial for microbiological testing is collected, empirical anti-
biotic therapy should be initiated in accordance with the
recommendations on antibiotic therapy in intra-abdominal
infections (12). If surgical intervention is necessary, general
anaesthesia with endotracheal intubation and controlled
ventilation is a method of choice. Almost all laparotomies
in colonic perforation are considered urgent, and thus
require careful assessment and ensuring airway patency.
It should be ensured that appropriate equipment and
trained medical personnel are available in the operating
room in case of difficulties in endotracheal intubation.
Standard intraoperative monitoring should be used in
circulatory stable patients. Circulatory unstable patients
may require extended invasive monitoring. Intraoperative
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rozszerzonego monitorowania inwazyjnego. Srodoperacyjnie
nalezy zapewni¢ utrzymanie normotermii oraz prawidtowych
parametréw gospodarki wodno-elektrolitowej i rbwnowagi
kwasowo-zasadowej. Pacjentéw w podesztym wieku, zistotny-
mi chorobami towarzyszacymi, u ktérych stwierdza sie objawy
sepsy czy dysfunkcji narzadowej, nalezy pooperacyjnie leczy¢
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. Przed indukcja
znieczulenia ogélnego do laparotomii nalezy natlenia¢ ptuca
100% tlenem z zastosowaniem maski twarzowej. Indukgji znie-
czulenia ogdlnego towarzyszy intubacja dotchawicza. Intubacji
dotchawiczej dokonuje sie w laryngoskopii bezposredniej za
pomoca laryngoskopu. Dla utatwienia procedury podaje sie
dozylnie lek zwiotczajacy miesnie, zwykle sukcynylocholine.
Jesli u pacjenta wystepuje hiperkaliemia lub inne przeciwwska-
zania do zastosowania sukcynylocholiny, to nalezy podac lek
zwiotczajacy miesnie z grupy niedepolaryzujacych, tj. rokuro-
nium (13). W indukgji dozylnej stosuje sie krétko dziatajace ane-
stetyki dozylne, takie jak ketamina, etomidat, powolne podanie
propofolu, miareczkowane dawki tiopentalu. Wiekszos¢ lekow
stosowanych w indukcji dozylnej oraz anestetyki wziewne
powoduja rozkurczenie fozyska naczyniowego i zmniejszajg
kurczliwos$¢ miesnia serca, zatem indukgcja znieczulenia ogoél-
nego powinna zosta¢ starannie przemyslana, a zastosowane
leki anestetyczne miareczkowane w matych dawkach z oceng
reakcji pacjenta na ich podanie. U pacjentéw niestabilnych
krazeniowo bezpieczniejsze s ketamina i midazolam. W in-
dukcji dozylnej anestetyk mozna uzupetni¢ analgetykiem
opioidowym (fentanyl, sufentanyl, alfentanyl, remifentanyl).
Jesli Srédoperacyjnie u pacjenta obserwuje sie niedotlenienie,
nalezy zwiekszy¢ stezenie tlenu w gazach wdechowych, aby
saturacja krwi tetniczej tlenem wynosita powyzej 90% oraz
zastosowac w aparacie do znieczulenia dodatnie cisnienie kon-
cowo-wydechowe (ang. positive end-expiratory pressure — PEEP).
Nalezy unikac i zapobiega¢ wystapieniu hipotermii srédope-
racyjnej, poniewaz wptywa ona na czynnos¢ ptytek krwi, pro-
wadzac do zaburzen krzepniecia (14). W wiekszosci osrodkéw
do wypetnienia swiatfa jelita grubego podczas kolonoskopii
stosuje sie powietrze atmosferyczne, w innych - dla zmniej-
szenia dolegliwosci bélowych dwutlenek wegla. Problemem
diagnostycznym moze by¢ perforacja jelita grubego w czesci
potozonej pozaotrzewnowo. Réwnoczesnie przeprowadzone
badanie przedmiotowe oraz badania obrazowe nie dajg obrazu
ostrego schorzenia chirurgicznego wymagajacego interwencji
operacyjnej w trybie pilnym.

KRWAWIENIE Z DOLNEGO ODCINKA
PRZEWODU POKARMOWEGO

Obecnos¢ krwi w stolcu po kolonoskopii (zwtaszcza po ko-
lonoskopii wykonanej z biopsja jelita grubego) niekoniecznie
musi $wiadczy¢ o powiktaniu. Krwawienie z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego jako powiktanie kolonoskopii defi-
niuje sie jako krwawienie, ktére wymaga wszczecia postepo-
wania medycznego (endoskopowe tamowanie krwawienia,
toczenie krwi, operacja). Krwawienie takie moze mie¢ miejsce
podczas kolonoskopii i bezposrednio po jej zakonczeniu
lub wystapi¢ pdzniej, po uptywie kilku godzin, a nawet dni
od badania. Wystepuja réznice w czestosci tego powiktania

normothermia, as well as normal water/electrolyte and
acid/base parameters should be maintained. Patients at
advanced age with significant comorbidities who develop
manifestations of sepsis or organ dysfunction should be
postoperatively managed in the anaesthesiology and
intensive care unit. The lungs should be oxygenated with
100% oxygen using a face mask before the induction of
general anaesthesia. The induction of general anaesthe-
sia is accompanied by endotracheal intubation by direct
laryngoscopy using a laryngoscope. A muscle relaxant,
usually succinylcholine, is used to facilitate the procedure.
For patients with hyperkalemia or other contraindications
to succinylcholine, a non-depolarising muscle relaxant, i.e.
rocuronium, should be administered (13). Short-acting in-
travenous anesthetics, such as ketamine, etomidate, slow
administration of propofol, and titrated doses of thiopental
are used for intravenous induction. Since most medications
used for intravenous induction and inhaled anesthetics
cause vascular bed relaxation and reduce myocardial
contractility, the induction of general anesthesia should
be carefully considered, the anesthetics used should be
titrated in small doses and the patient’s response to these
agents should be monitored. Ketamine and midazolam are
safer in circulatory unstable patients. In the case of intra-
venous induction, the anesthetic may be supplemented
with an opioid analgesic (fentanyl, sufentanil, alfentanil,
remifentanil). If hypoxia is observed intraoperatively, the
concentration of oxygen in the respiratory gases should
be increased so that the arterial oxygen saturation stays
above 90% and the positive end-expiratory pressure (PEEP)
should be used in the anesthetic apparatus. Intraopera-
tive hypothermia should be avoided as it affects platelet
function and thus leads to impaired coagulation (14).
Most centers use atmospheric air for insufflation of the
colon during colonoscopy. In some centers carbon dioxide
is used instead to reduce pain. Extraperitoneal colonic
perforation may be a diagnostic problem. Simultaneously
performed physical examination and imaging tests fail to
show an acute surgical disorder requiring urgent surgical
intervention.

LOWER GASTROINTESTINAL
BLEEDING

The presence of blood in the stool after colonoscopy (es-
pecially after colonoscopy with colon biopsy) does not
necessarily indicate a complication. Post-colonoscopic lower
gastrointestinal bleeding is defined as bleeding requiring
the initiation of medical management (endoscopic bleed-
ing control, blood transfusion, surgery). Bleeding may occur
during or immediately after colonoscopy or may be delayed
up to several hours and even days after the procedure.
The incidence of this complication depends on whether
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w zaleznosci od tego, czy kolonoskopia miata charakter jedy-
nie diagnostyczny, czy réwniez terapeutyczny. Ryzyko wysta-
pienia krwawienia podczas zabiegu polipektomii jest zdecy-
dowanie wieksza niz podczas kolonoskopii diagnostyczne;.
W opinii réznych badaczy czesto$¢ wystepowania klinicznie
znaczacych krwawien po diagnostycznych kolonoskopiach
wynosi ponizej 0,1% i rosnie do 1-2% po kolonoskopiach,
podczas ktérych wykonywano polipektomie (15-19).

POSTEPOWANIE ANESTEZJOLOGICZNE
PRZY ISTOTNYM KRWAWIENIU

Nalezy ustali¢ na podstawie wywiadu i dokumentacji me-
dycznej ewentualne czynniki ryzyka wystepowania krwawienia.
Do wspomnianych czynnikdéw nalezg m.in.: nadmierne sinia-
czenie, krwawienia z nosa, przedtuzone krwawienie po prze-
cieciu skoéry, krwawienie trwajace > 3 minut po szczotkowaniu
zebow oraz obfite lub przedtuzajace sie miesigczki. Pacjenci
z chorobami watroby, niewydolnoscig nerek, hipersplenizmem,
chorobami hematologicznymi, chorobami tkanki tgcznej,
hemofilig lub innymi wrodzonymi zaburzeniami krzepniecia,
krwawieniami z uktadu moczowo-ptciowego czy przewodu
pokarmowego i znacznymi krwawieniami po ekstrakcji zeba,
innych zabiegach chirurgicznych czy w czasie porodu w wy-
wiadzie znajduja sie réwniez w grupie podwyzszonego ryzyka
wystepowania krwawienia, podobnie jak osoby przyjmujace
leki wptywajace na hemostaze. Dane z badania przedmioto-
wego sugerujace takie ryzyko obejmuja stwierdzenie obec-
nosci plamicy, krwiaka, zéttaczki i objawéw przedmiotowych
marskosci watroby (20). Postepowanie przedoperacyjne, ktére
moze ograniczy¢ ryzyko krwawienia, obejmuje: przygotowanie
pacjenta, eliminowanie lub przynajmniej kontrole czynnikow
ryzyka krwawienia, ocene koniecznosci stosowania lekéw
ingerujacych w uktad hemostazy, przedzabiegowa korekcje
niedokrwistosci (leczenie preparatami zelaza, erytropoetyna)
oraz laboratoryjne monitorowanie ukfadu krzepniecia i fibry-
nolizy. Wazne jest jednak state monitorowanie stanu ukfadu
krazenia, aby wczesnie zdiagnozowac ukryty wstrzas krwo-
toczny, ktéry nastepuje dopiero po utracie znacznej objetosci
krwi. Jednym z podstawowych elementéw substytucyjnych
jest na tym etapie uzupetnienie objetosci krwi krazacej (ptyny).
Dopiero na samym koricu procesu decyzyjnego nalezy rozwa-
zy¢ transfuzje (masa erytrocytarna jest pierwszym wyborem).
We wskazaniu do przetoczenia krwi i jej preparatéow oprocz
stezenia hemoglobiny powinno sie uwzglednié: stan wypet-
nienia fozyska naczyniowego, czas trwania niedokrwistosci,
szacunkowa utrate krwi, wystepowanie niewydolnosci odde-
chowej lub krazeniowej, choroby niedokrwiennej serca lub
mdzgu oraz choroby naczyrn obwodowych. Tolerancja utraty
krwi petnej zalezy od szybkosci utraty i od wspéfistnienia za-
burzen metabolicznych towarzyszacych utracie krwi. Dorosty
cztowiek moze tolerowac utrate do 1000 ml krwi w czasie
godziny, jesli utrata krwi bedzie kompensowana wlewem
dozylnym ptynéw niekrwiopochodnych (21). Postepowanie
wstepne polega na: utozeniu pacjenta w pozycji lezacej z unie-
sionymi nogami, pomiarze cisnienia tetniczego krwi, zatozeniu
zylnego dostepu naczyniowego o swobodnym przeptywie
ptynu infuzyjnego, pobraniu prébek krwi na podstawowe
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diagnostic or therapeutic colonoscopy was performed.
The risk of bleeding during polypectomy is significantly
greater compared to diagnostic colonoscopy. According to
different researchers, the incidence of clinically significant
bleeding is less than 0.1% after diagnostic colonoscopy and
1-2% after polypectomy (15-19).

ANAESTHETIC MANAGEMENT
IN SIGNIFICANT BLEEDING

Possible risk factors for bleeding should be deter-
mined based on patient’s history and medical records.
These factors include excessive bruising, nosebleeds,
prolonged bleeding after cutting the skin, bleeding last-
ing > 3 minutes after brushing the teeth and abundant or
prolonged menstrual bleeding. Patients with liver disease,
renal failure, hypersplenism, haematological diseases, con-
nective tissue diseases, haemophilia or other congenital
coagulation disorders, genitourinary or gastrointestinal
bleeding and massive bleeding after tooth extraction,
other surgical procedures or delivery are also at an in-
creased risk of bleeding, as well as those receiving medi-
cations affecting hemostasis. Physical examination data
suggesting such a risk include the presence of purpura,
haematoma, jaundice and signs of hepatic cirrhosis (20).
Preoperative management to reduce the risk of bleeding
includes patient preparation, elimination or at least con-
trol of bleeding risk factors, assessment of the need for
medications interfering with hemostasis, pre-operative
correction of anaemia (treatment with iron preparations,
erythropoietin) and laboratory monitoring of coagula-
tion and fibrinolysis. However, continuous cardiovascular
monitoring is important to diagnose latent haemorrhagic
shock, which manifests only after losing a significant
volume of blood. Supplementation of circulating blood
volume (fluids) is one of the primary substitution elements
at this stage. Transfusion (with packed red blood cells as
the first choice) should be considered only at the end of
the decision process. In addition to haemoglobin levels,
the following should be taken into consideration in the
indication for blood/blood product transfusion: vascular
bed filling, duration of anaemia, the estimated blood loss,
respiratory or circulatory failure, ischaemic heart or brain
disease, as well as peripheral vascular disease. The toler-
ance of whole blood loss depends on the rate of loss and
the coexistence of metabolic disorders associated with
blood loss. An average adult can tolerate blood loss of up
to 1000 mL within an hour if the blood loss is compensated
by an intravenous infusion of non-blood fluids (21). The ini-
tial management involves: placing the patient in a supine
position with raised legs; blood pressure measurement;
establishing venous access with free flow of infusion fluid;
blood sample collection for laboratory testing (blood type,
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badania laboratoryjnego (grupa krwi, morfologia, badania
biochemiczne), wprowadzeniu cewnika do pecherza w celu
monitorowania diurezy godzinowej, podfaczeniu ptynu infu-
zyjnego do wlewu dozylnego (krystaloid), tlenoterapii oraz
zatozeniu karty bilansu ptynowego.

Polskie Wytyczne Ptynoterapii z 2015 roku w leczeniu
ostrej hipowolemii spowodowanej utratg krwi zalecaja po-
dawanie zbilansowanych krystaloidéw i koloidéw do czasu
uzyskania koncentratu krwinek czerwonych (22). W czasie
wyréwnywania strat krwi nalezy spetnia¢ pewne warunki, aby
monitorowac i utrzymac: temperature gteboka powyzej 35°C,
pH powyzej 7,2, niedobér zasad ponizej 10 mEq/l, stezenie
mleczanéw ponizej 5 mmol/l, stezenie zjonizowanego wapnia
powyzej 0,9 mmol/l. Konieczne jest przetaczanie cieptych
ptynéw, réwniez preparatéw krwi.

ROZPOZNANIE WYBRANYCH POWIKELAN
KOLONOSKOPII

Ocena powiktan kolonoskopii wymaga zebrania szczegé-
towego wywiadu i postawienia rzetelnego rozpoznania opar-
tego na badaniu klinicznym. W szczegdlnosci nalezy zwrocic¢
uwage na odchylenia od badania prawidtowego i zapewnic¢
petny opis objawow, ktdre pojawity sie po wykonaniu zabie-
gu kolonoskopii. W opisie badania nalezy uwzglednié: czas
trwania zabiegu, jakos¢ przygotowania jelita grubego do ba-
dania, natezenie bolu podczas badania, ilo$¢ zastosowanego
analgetyku, czy w celu pokonania petli jelita grubego stoso-
wano przedtuzony ucisk na powtoki brzuszne z zewnatrz, czy
wykonywano biopsje lub usuwano polipy. Jesli wykonywano
polipektomie, nalezy podac liczbe, lokalizacje, wielkos¢,
jakiej techniki uzyto, w jaki sposéb zapewniono hemostaze
miejscowa. Wszystkie te okoliczno$ci moga pomdc w ziden-
tyfikowaniu miejsca uszkodzenia jelita grubego.

ROZPOZNANIE PERFORAC]I
PRZEWODU POKARMOWEGO

Perforacja dolnego odcinka przewodu pokarmowego
moze objawiac sie bezposrednio po zabiegu kolonoskopii,
czesciej jednak rozpoznawana jest po uptywie pewnego
czasu od zabiegu w przeciggu kilku godzin do kilku dni.
Typowo, pacjent uskarza sie na bdl brzucha, w badaniach
dodatkowych mozna zaobserwowac wzrost leukocytozy, CRP,
a w badaniu klinicznym wzrost temperatury. Nalezy jednak
podkresli¢, ze mozliwy jest réwniez przebieg bezobjawowy
wystepujacy nawet u 10% pacjentéw z perforacja zwigzang
z kolonoskopig (23). Przy podejrzeniu perforacji u pacjenta
z objawami otrzewnowymi zalecane jest wykonanie bada-
nia radiologicznego jamy brzusznej w pozycji na stojaco
lub - jesli to nie jest mozliwe — z uniesiong gérng potowg
ciata w celu wykazania obecnosci wolnego powietrza zwykle
umiejscowionego pod koputg przepony. llos¢ powietrza wy-
kazana w badaniu radiologicznym jamy brzusznej nie musi
$wiadczy¢ o wielkosci uszkodzenia jelita. Niektére ,oklejone”
perforacje udaje sie wykry¢ jedynie po zastosowaniu badania
tomografii komputerowej jamy brzuszne;j.

blood cell count, biochemistry); urinary bladder catheteri-
sation for hourly diuresis monitoring; intravenous infusion
initiation (crystalloid), oxygen therapy and fluid balance
registration. The 2015 Polish Fluid Therapy Guidelines for
the treatment of acute hypovolaemia due to blood loss rec-
ommend the administration of balanced crystalloids and
colloids until a red blood cell concentrate is received (22).
When compensating for blood loss, certain conditions
must be met to monitor and maintain core temperature
above 35°C, pH above 7.2, base deficit below 10 mEq/L,
lactate concentration below 5 mmol/L, and ionized calcium
concentration above 0.9 mmol/L. The transfused fluids,
including blood products, should be warm.

DIAGNOSIS OF SELECTED COLONOSCOPIC
COMPLICATIONS

The assessment of colonoscopic complications requires
detailed medical history and a reliable diagnosis based on
clinical evaluation. Particular attention should be paid to
abnormalities and a thorough description of manifesta-
tions developed after colonoscopy. The following should
be included in the medical report: procedure duration, the
quality of colon preparation for colonoscopy, the severity of
pain during colonoscopy, the amount of analgesic medica-
tion used, whether prolonged external compression on the
abdominal integuments was used to force through a colon
loop, whether biopsy was performed. If polypectomy was
performed, the number, location and size of polyps as well
as the technique and the method for maintaining hemos-
tasis should be reported. These data may help identify the
site of colonic injury.

DIAGNOSIS OF GASTROINTESTINAL
PERFORATION

Although lower Gl tract perforation may manifest im-
mediately after colonoscopy, it is usually diagnosed some
time after the procedure (several hours up to several days).
Patients typically complain of abdominal pain; laboratory
tests may show increased leukocytosis and CRP, whereas
physical examination reveals increased body temperature.
It should be noted that asymptomatic perforation, which
affects up to 10% of patients after colonoscopic perforation,
is also possible (23). If perforation is suspected in a patient
with peritoneal symptoms, abdominal radiology in a stand-
ing position or, if this is not possible, with raised upper body
is recommended to detect free subphrenic air. The amount
of air in the abdominal cavity shown in abdominal radiol-
ogy does not necessarily reflect the size of injury. Some
of covered perforations are detected only by abdominal
computed tomography.
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ROZPOZNANIE KRWAWIENIA
DO PRZEWODU POKARMOWEGO

W przypadkach krwawien do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, wywiad sugerujgcy znaczne krwawienie
w potaczeniu z ciSnieniem, wzrostem tetna, a takze, jesli roz-
poznanie jest po zabiegu, spadkiem hematokrytu powinny
zaniepokoi¢ lekarza. Powtérzenie badania moze pomoéc
w lokalizacji miejsca krwawienia i zaopatrzeniu endoskopo-
wym. W niejasnych diagnostycznie przypadkach badanie
angiograficzne moze utatwié rozpoznanie i leczenie.

POSTEPOWANIE PO ROZPOZNANIU
POWIKLEANIA KOLONOSKOPII

Zrozumienie doktadnego mechanizmu uszkadzajacego
ma zasadnicze znaczenie dla postepowania. W rozpoznaniu
decydujace sa informacje zebrane od lekarza wykonujacego
kolonoskopie.

Postepowanie w perforacji dolnego odcinka
przewodu pokarmowego w nastepstwie kolonoskopii

Perforacja dolnego odcinka przewodu pokarmowego
obejmuje szerokie spektrum chorobowe w zaleznosci od
licznych czynnikéw, do ktérych naleza: mechanizm perforacji,
ciezkos¢ objawdw, uptyw czasu od wykonania kolonoskopii
do rozpoznania perforacji, jakos¢ mechanicznego przygo-
towania jelita grubego do badania, rzetelnos¢ pacjenta co
do wywiadu chorobowego, stan immunologiczny pacjenta
oraz stabilnos¢ hemodynamiczna. Wszystkie te czynniki maja
wplyw na podejmowanie decyzji co do leczenia operacyjnego.
Starsze pismiennictwo chirurgiczne podkreslato olbrzymie zna-
czenie wczesnego wykonania laparotomii jako postepowania
z wyboru po rozpoznaniu perforacji jelita grubego (20, 23).
Podobnie do oklejajacych sie perforacji uchytkow jelitowych,
perforacje w nastepstwie kolonoskopii moga by¢ miejscowo
ograniczone i nie powodowac istotnej klinicznie infekcji jamy
otrzewnowej. Nie wszystkie perforacje jelita grubego wymaga-
ja leczenia operacyjnego. Istotnym czynnikiem rokowniczym
w takich przypadkach jest stopien oczyszczenia jelita przed
kolonoskopia (24, 25). Sa doniesienia opisujace mikroperfora-
cje w nastepstwie srédsciennego uszkodzenia jelita grubego,
kiedy doszto do samoistnego zamkniecia uszkodzonego jeli-
ta (26). W takich przypadkach, zachowawcze leczenie z uzy-
ciem antybiotyku, dozylna ptynoterapia i obserwacjg moze
zaoszczedzi¢ pacjentowi laparotomii. Nie ma jednoznacznych
kryteriow, ktérzy pacjenci moga by¢ leczeni zachowawczo,
a ktérzy operowani. Jednak praktycznie zawsze bierzemy pod
uwage: stan ogdélny pacjenta (parametry hemodynamiczne:
ci$nienie tetnicze, tetno), obecnos¢ objawdw otrzewnowych,
podwyzszong temperature, a takze narastanie parametréw
zapalnych, takich jak CRP i leukocytoza. Informacja o tym, ze
zabieg byt szczeg6lnie skomplikowany technicznie lub wyste-
powaty trudne do pokonania petle jelitowe, moze wptynaé
na decyzje chirurga co do leczenia operacyjnego. Natomiast
informacje, ze kolonoskopia byta zabiegiem tatwym, szybkim,
czystym i obejmujacym usuniecie niewielkiego polipa zdobrze
oczyszczonego jelita grubego, moze przemawiac za leczeniem
zachowawczym (tab. 1). Mato prawdopodobne ze wzgledéw
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DIAGNOSIS OF BLEEDING
INTO THE GI TRACT

In cases of bleeding into the lower gastrointestinal tract,
a history suggesting significant bleeding combined with
raised pressure, increased heart rate, as well as decreased
hematocrit in patients after surgeries, should raise doctor’s
concerns. Repeated examination may help both locate
the bleeding site and ensure endoscopic management.
Angiography may facilitate the diagnosis and treatment in
diagnostically unclear cases.

MANAGEMENT IN PATIENTS DIAGNOSED
WITH COLONOSCOPIC COMPLICATIONS

Understanding the exact mechanism underlying the
injury is essential for the therapeutic management. Data
obtained from the doctor performing colonoscopy are es-
sential for the diagnosis.

Management in patients with lower GI perforation
due to colonoscopy

Lower Gl perforation includes a wide spectrum of dis-
eases, depending on many different factors, including the
mechanism of perforation, the quality of pre-colonoscopy
mechanical bowel preparation, detailed medical history,
the immune status and hemodynamic stability of the
patient. All these factors have an impact on making deci-
sions about surgical treatment. Older surgical literature
emphasised the great importance of early laparotomy
as the procedure of choice in diagnosed colon perfora-
tion (20, 23). As in the case of covered perforations of
colon diverticula, colonoscopic perforations may be lo-
cally limited and cause no clinically significant peritoneal
infection. Not all colonic perforations require surgical
treatment. The level of pre-colonoscopy colon cleansing is
an important prognostic factor (24, 25). There are reports
describing microperforations secondary to intramural co-
lonic damage with spontaneous closure of the damaged
intestine (26). In such cases, conservative treatment using
an antibiotic, intravenous fluid therapy and monitoring
may help avoid laparotomy. There are no unambiguous cri-
teria defining which patients should receive conservative
and in which cases surgical treatment should be used. In
practice, however, factors such as patient’s general condi-
tion (hemodynamic parameters: blood pressure, pulse),
peritoneal symptoms, increased body temperature and
inflammatory markers (such as CRP and leukocytosis) are
taken into account. Information about significant technical
difficulties or intestinal loops difficult to go through may
affect the surgeon’s decisions regarding surgical treatment.
On the other hand, information that colonoscopy was easy,
fast, clean and involved removal of a single polyp from
a thoroughly cleansed colon may indicate the need for
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etycznych i prawnych jest to, aby przeprowadzi¢ prospektyw-  conservative treatment (tab. 1). A prospective randomised
ne badanie z randomizacja dotyczace leczenia zachowaw- study assessing conservative treatment in patients with
czego perforacji jelita grubego w nastepstwie kolonoskopii.  colonic perforation due to colonoscopy is highly unlikely
Dostepne pismiennictwo i obserwacja kliniczna potwierdzaja,  for ethical and legal reasons. Available literature and clini-
ze w celu zmniejszenia chorobowosci i Smiertelnosci zaleznej  cal observations confirm that selected patients with minor

Tab. 1. Czynniki za interwencja operacyjna w leczeniu powiktania kolonoskopii

Zte przygotowanie jelita grubego do badania

Trudne warunki techniczne badania:
— czas trwania zabiegu
— znaczna bolesnos$¢ podczas kolonoskopii
Wywiad chorobowy — anomalie budowy anatomicznej

Opisy petli jelita grubego, przedtuzone stosowanie ucisku z zewnatrz na $ciane jamy brzusznej

Duzy ubytek $ciany jelita grubego uwidoczniony w badaniu kolonoskopowym

Trudnosci w rozdeciu powietrzem i wizualizacji odcinka jelita grubego, zwtaszcza esicy

Trudnosci w badaniu pacjenta i trudno$ci w komunikacji z pacjentem

Goraczka

Badanie kliniczne Niedociénienie tetnicze

Objawy otrzewnowe

Istotne schorzenia wspétistniejace

Podniesiona lub narastajaca liczba krwinek biatych

Badania laboratoryjne Niski lub obnizajacy sie¢ hematokryt

Obecnos$¢ powietrza pod koputa przepony w badaniu radiologicznym jamy brzusznej

Tab. 1. Factors indicating the need for surgical intervention in the treatment of colonoscopic complications

Poor bowel preparation

Difficult technical conditions:
— procedure duration
— severe pain during colonoscopy
Medical history — anatomical anomalies

Described colonic loops, prolonged external compression on the abdominal wall

Large colonic wall defect seen in colonoscopy

Difficulty in colonic insufflation with air and visualisation of a colonic segment, the sigmoid colon in particular

Difficulties in examination and communication with the patient

Fever

Clinical examination Hypotension

Peritoneal symptoms

Comorbidities

Increased or increasing WBC levels

Laboratory test Low or dropping haematocrit

Subphrenic gas accumulation shown in abdominal radiology
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od leczenia operacyjnego wybranych pacjentéw z niewielkim
uszkodzeniem jelita i w dobrym stanie ogélnym zdrowia moz-
na leczy¢ zachowawczo. Postepowanie niezabiegowe nalezy
rozwazy¢ u najbardziej stabilnych pacjentéw. Postepowanie
zachowawcze obejmuje: gtodéwke, nawodnienie dozylne,
antybiotykoterapie szerokospektralng, odbarczenie przewo-
du pokarmowego zgtebnikiem dozotadkowym i powtarza-
ng ocene pacjenta, a przy wystapieniu pogorszenia stanu
ogdlnego - leczenie operacyjne. Przebyte operacje brzuszne,
zwtlaszcza w obrebie miednicy, przebyte choroby zapalne
w obrebie miednicy, radioterapia narzadéw miednicy mniej-
szej, choroba uchytkowa okreznicy (wystepowanie licznych
lub duzych uchytkéw), pte¢ zenska, patologia okreznicy, np.
colitis, megacolon, oraz wystepowanie zrostéw otrzewnowych
sg czynnikami zwiekszajacymi stopien trudnosci wykonania
kolonoskopii. Trudniej rowniez jest wykonac badanie w trakcie
krwawienia lub kiedy przygotowanie jelita nie jest optymalne.
Duza role odgrywa tez doswiadczenie endoskopisty. Trudnosci
w wykonaniu kolonoskopii zwiekszaja ryzyko przedziurawienia
jelita. Sposéb leczenia operacyjnego jest domeng chirurga i nie
stanowi przedmiotu niniejszego opracowania.

Postepowanie po rozpoznaniu krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
w nastepstwie kolonoskopii

W przypadkach podejrzenia krwawienia z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, wstepne badanie powinno zawierac
oznaczenie laboratoryjne hematokrytu i potwierdzenie obec-
nosci krwi w stolcu w badaniu anoskopowym lub w badaniu
per rectum. U pacjentéw stabilnych hemodynamicznie z nor-
malnymi warto$ciami hematokrytu nalezy wzmaéc obserwacje
i monitorowanie oraz okresowo powtarza¢ badanie kliniczne.
W badaniu retrospektywnym pacjentéw z krwawieniem
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego w nastepstwie
kolonoskopii, 68% chorych byto leczonych zachowawczo
przetoczeniami ptynéw i/lub krwi, bez koniecznosci interwencji
chirurgicznej (16). Kiedy dochodzi do spadku wartosci hema-
tokrytu lub u pacjenta obserwuje sie przejsciowa niestabilnos¢
uktadu krazenia, ktéra dobrze reaguje na przetoczenie dozylne
ptynéw, nalezy wykonac¢ kolonoskopie w celu identyfikacji
Zrodfa krwawienia i przeprowadzenia hemostazy miejscowej.
Uwidocznienie miejsca krwawigcego naczynia w badaniu
angiograficznym moze by¢ wykorzystane do jego emboliza-
¢ji z zastosowaniem wazopresyny, co oczywiscie zalezy od
lokalnej dostepnosci badania angiograficznego, zwtaszcza
w warunkach nagtych. Mozliwe powikfania angiografii to:
uczulenie na kontrast, miejscowe powiktania naktucia naczynia
tetniczego oraz ryzyko wywotania niedokrwienia w obszarze
embolizowanego naczynia tetniczego. Skutecznos¢ emboliza-
¢ji w tamowaniu krwawienia oceniana jest na 50-83% (27-30).
W przypadkach utrzymujacego sie znacznego spadku he-
matokrytu lub niestabilnosci hemodynamicznej pacjentéw,
wskazane jest wykonanie w trybie pilnym laparotomii (chociaz
czasami, jak podaja chirurdzy, znalezienie miejsca krwawienia
nie jest tatwe). W analizie serii 13 krwawien po kolonoskopii
w grupie wykonanych 12 058 kolonoskopii zadne krwawienie
nie wymagato leczenia operacyjnego (31).
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colon damage and in good general health can be treated
conservatively in order to reduce morbidity and mortal-
ity related to surgical treatment. Non-invasive approach
should be considered in more stable patients. Conservative
treatment involves fasting, intravenous hydration, broad-
spectrum antibiotic therapy, gastrointestinal decompres-
sion using a gastric tube and regular patient monitoring.
Surgical treatment should be initiated in the case of de-
terioration of general condition. Previous abdominal sur-
geries, especially in the pelvic region, pelvic inflammatory
diseases, pelvic radiotherapy, diverticular disease (multiple
or large diverticula), female gender, colonic pathology, e.g.
colitis, megacolon and peritoneal adhesions are risk factors
for increased difficulty in colonoscopy. Colonoscopy dur-
ing bleeding or after suboptimal bowel preparation is also
difficult. Endoscopists’ experience also plays an important
role. Difficulties in performing colonoscopy increase the
risk of bowel perforation. The mode of surgical treatment
falls in the surgeon’s domain and will not be discussed in
this paper.

Management in patients diagnosed
with lower GI bleeding due to colonoscopy

In cases of suspected lower Gl bleeding, the initial ex-
amination should include laboratory determination of
haematocrit and confirmation of blood in stool based on
anoscopy or rectal examination. Increased surveillance and
monitoring as well as periodic clinical examination should
be used in hemodynamically stable patients with normal
haematocrit. A retrospective study including patients with
lower Gl bleeding due to colonoscopy showed that 68% of
patients received conservative treatment with fluid and/or
blood transfusion, without the need for surgical interven-
tion (16). If a decrease in haematocrit or transient circulatory
instability showing good response to IV fluid transfusion
is observed, colonoscopy should be performed to iden-
tify the source of bleeding and perform local hemostasis.
Angiographic visualisation of a bleeding site may be used
for embolisation using vasopressin, which obviously de-
pends on the local availability of angiography, especially
in an emergency. Possible angiographic complications
include allergy to contrast agent, local complications of
arterial puncture and the risk of ischaemia in the region of
embolised artery. The efficacy of embolisation in bleeding
control is estimated at 50-83% (27-30). In cases of a per-
sistent significant drop in haematocrit or hemodynamic
instability, urgent laparotomy is indicated (although iden-
tification of the bleeding site may pose difficulty in some
cases, as reported by surgeons). In an analysis of a series
of 13 bleeding episodes after colonoscopy in a group of
12,058 colonoscopies, none of the bleeding episodes re-
quired surgical intervention (31).
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PODSUMOWANIE

Nie ma prospektywnych kontrolowanych badarn z randomi-
zacjg, ktére okreslatyby optymalne postepowanie w powikta-
niach po kolonoskopii. Z braku takich danych, chirurdzy muszg
opierac swoje postepowanie na opisach przypadkéw, doniesie-
niach ankietowych i pracach pogladowych, a przede wszystkim
na swojej wiedzy praktycznej i doswiadczeniu. Zachowawcze
postepowanie w perforacji jelita grubego w nastepstwie kolo-
noskopii u wybranych pacjentéw obejmuje gtodéwke, antybio-
tykoterapie dozylng, wzmozone monitorowanie stanu pacjenta
w celu podjecia decyzji leczenia operacyjnego. Poniewaz ocena
wielkosci ubytku krwi krazacej na podstawie zewnetrznych
objawéw krwawienia, takich jak smolisty/krwisty stolec, jest
niemiarodajna, najwazniejszymi kryteriami oceny masywnosci
krwawienia i stopnia zagrozenia pacjenta sa jego stan ogélny
i wydolnos¢ uktadu krazenia. Leczenie chorych z krwotokiem
do dolnego odcinka przewodu pokarmowego poczatkowo
zawsze powinno by¢ zachowawcze z tego powodu, iz wiek-
szos¢ tych krwawien zatrzymuije sie samoistnie, niezaleznie od
Zrodfa krwawienia. Okotooperacyjne postepowanie z pacjen-
tami po perforacji jelita grubego w wyniku kolonoskopii, jak
i krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego po
kolonoskopii wymaga wspétpracy zespotowej endoskopisty,
chirurga i anestezjologa.
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CONCLUSIONS

There are no prospective, controlled randomised studies
to define optimal management in colonoscopic complica-
tions. Therefore, surgeons base their approaches on case
reports, questionnaires, review papers and, above all, on
their practical knowledge and experience. Conservative
treatment used in selected patients with colonic perforation
due to colonoscopy includes fasting, IV antibiotic therapy,
and enhanced monitoring of patient’s condition to decide
on surgical treatment. Since the assessment of blood loss
based on external signs of bleeding such as tarry stool or
blood in stool is unreliable, patient’s general condition and
circulatory efficiency are the most important criteria for the
assessment of bleeding severity and health threat. Patients
with lower Gl bleeding should be always initially treated
conservatively as most of these bleeding episodes resolve
spontaneously, regardless of their source. Perioperative
management in patients with post-colonoscopy colonic
perforation and lower Gl bleeding due to colonoscopy
requires collaboration between an endoscopist, a surgeon
and an anaesthesiologist.
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