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Streszczenie

Perforacja jelita podczas kolonoskopii jelita grubego jest powaznym powiktaniem.
Objawy kliniczne zaleza od wielkosci przedziurawienia jelita grubego, stopnia
wypetnienia jelita masami kalowymi oraz od miejscowych i ogélnych wtasciwosci
obronnych.

W pracy przedstawiono przypadek 81-letniego pacjenta, u ktérego doszto do perfora-
cji w trakcie endoskopowej resekcji uszyputowanego polipa esicy. Przedziurawienia
przewodu pokarmowego nie udato sie zaopatrzy¢ endoskopowym klipsowaniem.
Wykonano laparotomie, podczas ktérej stwierdzono przedziurawienie esicy, ze-
szyto je. W okresie pooperacyjnym pacjent byt leczony na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii. W 3. dobie w stanie poprawy stanu ogdlnego zostat wypisany
na oddziat chirurgii ogdlne;j.

Perforacja jelita w trakcie kolonoskopii jest powaznym powiktaniem, jednak wczesnie
rozpoznana i zaopatrzona chirurgicznie jest kluczem do pomyslnego przebiegu cho-
roby. Wtasciwa opieka anestezjologiczna, wyréwnywanie zaburzen metabolicznych
i kragzeniowo-oddechowych jest niezbednym elementem w wyprowadzeniu pacjenta
z tego powiktania.

Summary

Colon perforation is a serious complication of colonoscopy. Clinical signs and symp-
toms depend on the specific characteristics of the perforation (e.g,, size, location, and
aetiology) and patient’s general status.

The paper presents a case of an 81-year-old man who underwent diagnostic
colonoscopy with perforation of the sigmoid diverticulum. The endoscopist was
unsuccessful in ceiling the sigmoid perforation by clipping. Therefore, emergency
laparotomy was performed, during which the perforation was repaired. Postop-
eratively, the patient was cared for in an intensive care unit. He was discharged
from the intensive care unit to general surgery on day 3 postoperatively in a good
general condition.
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Colon perforation at colonoscopy is one of the most serious complications, with early
diagnosis and surgical repair being the key to successful outcome. Proper anaesthetic
management is centred around correction of metabolic, cardiovascular and respira-
tory derangements, which is also crucial for patient outcomes.

WPROWADZENIE

Perforacja jelita grubego nalezy do najpowazniejszych po-
wikfan kolonoskopii (1). Powiktanie to zdarza sie rzadko, a jego
czestos¢ rodnie wraz z dynamicznym rozwojem nowoczesnych
technik z zakresu endoskopii zabiegowej. Pomimo wieloletnich
obserwacji, wciaz istnieja spory, jakie czynniki w gtéwnej mie-
rze wptywajg na ryzyko wystapienia perforacji jelita grubego
w trakcie kolonoskopii. Czesto$¢ przedziurawienia jelita grube-
go w trakcie kolonoskopii wynosi zaledwie 0,12% (2). Podczas
badania w swietle jelita cisnienie gazu uzywanego do insufla-
qji jest zwiekszone, dlatego niemal u wszystkich pacjentéw
z uszkodzeniem $ciany jelita obserwuje sie obecnos¢ powietrza
w jamie otrzewnej (3). W pracy przedstawiono przypadek pa-
cjenta poddawanego laparotomii w trybie nagtym z powodu
perforacji jelita grubego podczas kolonoskopii, ktorej nie udato
sie zaopatrzy¢ klipsami podczas kolonoskopii.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, wzrost 185 ¢cm, masa ciata 75 kg, w wieku
81 lat, w skali ASA w grupie 3, po zabiegu kolonoskopii
i endoskopowej resekgcji uszyputowanego polipa zostat prze-
wieziony z pracowni endoskopowej na blok operacyjny chi-
rurgii ogélnej w celu wykonania laparotomii w trybie nagtym
z powodu perforacji esicy. W badaniu kolonoskopowym uwi-
doczniono w esicy liczne uchytki. Pomiedzy uchytkami polip
20 mm na grubej szypule. Usunieto go petla diatermiczna.
Polip po odcieciu wpadt gtebiej do esicy, podczas chwytania
polipa endoskop zsunat sie do uchytka esicy, powodujac jego
perforacje. Na perforacje zatozono kilka klipséw, jednak nie
udato sie ostatecznie zamknga¢ przedziurawienia. Podczas
kolonoskopii gaz uzywany do badania wydostat sie przez
przedziurawienie esicy i spowodowat odme otrzewnowa
z duzym powiekszeniem obwodu brzucha oraz duza roze-
dma tkanki podskérnej podbrzusza i gérnej czesci konczyn
dolnych z zasinieniem obwodowych czesci ciata pacjenta.
Zdjecie klatki piersiowej uwidocznito wolny gaz pod kopu-
g przepony (ryc. 1). Z powodu zdiagnozowania perforacji
uchytka esicy i niemoznosci endoskopowego zaopatrzenia
przedziurawienia zaplanowano wykonanie laparotomii w try-
bie nagtym (ryc. 2). W badaniu elektrokardiograficznym nie
obserwowano zmian niedokrwiennych ani zaburzen rytmu
serca. W wynikach badan laboratoryjnych nie obserwowano
odchylen od normy. Informacje uzyskane z wywiadu od
pacjenta dotyczace schorzen przewlektych ujawnity wystepo-
wanie nadcisnienia tetniczego. Pacjent byt przewlekle leczony
z powodu nadcisnienia tetniczego lekami: ramipryl (Tritace)
w dawce 5 mg na dobe, metoprolol (Metocard ZK) w dawce
12,5 mg na dobe, amlodypina (Amlozek) w dawce 5 mg
wieczorem. Premedykacja polegata na dozylnym podaniu
atropiny w dawce 0,25 mg oraz midazolamu w dawce 2 mg.
Przedoperacyjnie podano réwniez we wlewie dozylnym

INTRODUCTION

Perforation of the colon is one of the most serious
complications of colonoscopy (1). Although still rare, its
incidence has increased with the dynamic development
of modern techniques in the field of surgical endoscopy.
Despite many years of observations, it is still disputable
which factors are the main contributors to the risk of
endoscopic perforation of the colon. The incidence of
iatrogenic perforation of the colon is only 0.12% (2). Since
the pressure of the intraluminal gas used for insufflation
is increased during the procedure, free peritoneal gas is
detected in almost all patients with colon wall damage (3).
The paper presents a case of a patient who underwent
emergency laparotomy due to endoscopic perforation of
the colon, which was unsuccessfully managed by clipping
during colonoscopy.

CASE REPORT

An 81-year-old man (height: 185 cm, body weight 75 kg,
ASA class 3) after colonoscopy and endoscopic resection
of a pedunculated sigmoid polyp was transferred from
endoscopic laboratory to a general surgery suite for emer-
gency laparotomy due to sigmoid perforation. Colonoscopy
revealed multiple sigmoid diverticula and a 20 mm polyp
with a thick pedicle located in between them. The polyp
was removed with a diathermic loop. The resected polyp fell
deeper into the sigmoid colon. During attempts at capturing
the polyp, it migrated further into the sigmoid diverticulum,

o - .
Ryc. 1. Badanie radiologiczne Kklatki piersiowej. Wolny gaz
pod koputa przepony po stronie prawej

Fig. 1. Chest radiography. Free gas under the diaphragm dome
on the right side
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Ryc. 2. Badanie kolonoskopowe. Liczne uchytki w esicy i polip na szerokiej szypule

Fig. 2. Colonoscopy. Multiple sigmoid diverticula and a polyp with a wide pedicle

antybiotyk, Tazocin w dawce 4,5 g. W sali operacyjnej podta-
czono podstawowe monitorowanie: elektrody do monitora
EKG, okresowe nieinwazyjne pomiary ci$nienia tetniczego,
pulsoksymetr oraz kapnografia z uktadu anestetycznego
aparatu do znieczulenia. Monitorowane parametry czynnosci
zyciowych przed indukcjg do znieczulenia ogdlnego to: cisnie-
nie tetnicze krwi 150/80 mmHg, czynnosc akgji serca 105/min,
saturacja przezskérna 100%, temperatura ciata 36,7°C. Wy-
jasniono pacjentowi sposéb oraz koniecznos¢ zastosowania
ucisku chrzastki pierscieniowatej przed wykonaniem intubacji
dotchawiczej. W celu monitorowania gtebokosci znieczulenia
na czole pacjenta przyklejono elektrody do analizy bispektral-
nej czynnosci bioelektrycznej mézgu, indeksu bispektralne-
go (ang. bispectral index - BIS). W celu kontrolowania zwiot-
czenia miesni monitorowano blokade nerwowo-miesniowg
stymulatorem nerwéw obwodowych przez dwie elektrody
umieszczone na przebiegu nerwu tokciowego ciggiem czte-
rech pobudzeni wysytanych z czestoscig 2Hz (ang. train of
four - TOF), a odpowiedzi motoryczne przywodziciela kciuka
rejestrowano wzrokowo. Przed indukcjg do znieczulenia,
na stole operacyjnym pacjenta natleniono biernie 100% tle-
nem przez 5 min, a w indukgji znieczulenia podano dozylnie
50 mg 1% roztworu lidokainy i 80 mg propofolu, miareczkujac
lek. Dozylnie podano fentanyl w dawce 3 pg/kg mc. Mezczy-
zne utozono w odpowiedniej pozycji do intubacji. Rozpoczeto
nieinwazyjne monitorowanie pacjenta (SpO,, HR, 3-odpro-
wadzeniowe EKG, NIBP) i zastosowano ucisk na chrzastke
pier$cieniowatg. Zwiotczenie mie$ni uzyskano po poda-
niu sukcynylocholiny (1,5 mg/kg i.v.). Wykonano intubacje
tchawicy, uwidaczniajac gtosnie za pomoca laryngoskopii
bezposredniej. Pod kontrolg wzroku do tchawicy pomiedzy
struny gtosowe wprowadzono rurke intubacyjng o rozmiarze
8 mm. Sprawdzono prawidtowe potozenie rurki intubacyjnej
zgodnie z procedurg, obserwujac symetryczne unoszenie sie
klatki piersiowej podczas oddechu zastepczego, obustronnie
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resulting in perforation. The perforation was secured with
several clips; however, the closure was unsuccessful. The gas
used for colonoscopy escaped through sigmoid perforation,
causing pneumoperitoneum with significant enlargement
of the abdominal circumference and a large subcutaneous
emphysema of the hypogastrium and the upper part of
lower limbs, with peripheral cyanosis. Chest radiography
revealed free gas under the diaphragm dome (fig. 1). Emer-
gency laparotomy was planned due to the diagnosed perfo-
ration of the sigmoid diverticulum and the lack of possibility
to perform endoscopic repair (fig. 2). Electrocardiography
showed no ischaemic changes or arrhythmias. Laboratory
findings were unremarkable. Patient’s medical history of
chronic diseases revealed arterial hypertension. The patient
was on chronic therapy for hypertension: ramipril (Tritace)
5 mg daily, metoprolol (Metocard ZK) 12.5 mg daily, am-
lodipine (Amlodipine) 5 mg in the evening. Premedica-
tion involved an intravenous administration of atropine at
0.25 mg and midazolam at 2 mg. The patient also received
preoperative infusion of an antibiotic (Tazocin 4.5 g). Basic
monitoring was set up in the operating room: ECG monitor
was connected to the electrodes; periodic non-invasive
BP monitoring, pulse oximeter and capnograph were set
up. Vital signs monitored before induction for general an-
aesthesia were as follows: blood pressure 150/80 mmHg,
heart rate 105/min, percutaneous saturation 100%, body
temperature 36.7°C. The patient was explained about the
method of and the need for applying pressure on the cri-
coid cartilage before endotracheal intubation. In order to
monitor the depth of anaesthesia, electrodes were applied
to the patient’s forehead for the analysis of the bioelectrical
activity of the brain (the bispectral index — BIS). In order to
monitor muscle relaxation, neuromuscular blockade was
monitored with a peripheral nerve stimulator with the use
of two electrodes placed in the ulnar nerve area, using
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ostuchano klatke piersiowa, wystuchujgac szmer oddechowy
obustronnie i rozpoczeto monitorowanie kapnografii/kap-
nometrii. Obserwowano odczyt z aparatu BIS wynoszacy 30.
W podtrzymaniu znieczulenia uzyto wziewnie sewofluran
w stezeniu 1-2 vol% w mieszaninie wdechowej powietrza i tle-
nu (wdechowe stezenie tlenu 40%). Analgezje srodoperacyjng
zapewniono powtarzanymi dawkami fentanylu 1 pg/kg mc.
Wentylacja mechaniczna prowadzona respiratorem uktadu
anestetycznego byta monitorowana korncowo-wydechowym
stezeniem dwutlenku wegla w zakresie wartosci 35-40 mmHg.
Podczas operacji uktad krazenia pozostawat stabilny, srédo-
peracyjna temperatura ciata wynosita 36,5-36,7°C, a indeks
bispektralny 40-50. Wspotczynnik TOF wynosit 0,4 po dawce
leku zwiotczajacego podanego przed intubacjg dotchawi-
cz3 i 0,6 podczas pozostatego czasu znieczulenia ogdlnego.
Postepowanie chirurgiczne polegato na laparotomii ze wska-
zan nagtych, podczas ktérej cieciem przezprostnym lewym
otwarto jame otrzewnej. Zlokalizowano rozerwanie esicy
o wymiarach 1 cm na okoto 5 cm nad zatamkiem otrzewne;j.
Otwor przedziurawienia zaopatrzono pojedynczymi szwami
wchtanialnymi, druga warstwe szwem ciggtym. Zrewidowano
jame otrzewnej. Wykonano obfite ptukanie jamy otrzewnowe;j
Betadina. Z osobnego ciecia zatozono dren w okolice uszko-
dzonej esicy. Wykonano hemostaze i warstwowo zamknieto
powtoki jamy brzusznej. Po zeszyciu skéry postepowanie
anestezjologiczne polegato na zakoniczeniu podawania se-
wofluranu, a wentylacje wspomagano recznie 100% tlenem
o przeptywie 5 I/min. Czekajac na powré6t wydolnej czynnosci
spontanicznego oddechu, po uptywie 4 min odczyt z aparatu
BIS wynosit 85, a wspdtczynnik TOF 0,9. W badaniu klinicznym,
pacjent poproszony o uniesienie gtowy byt w stanie utrzymac¢
uniesiona gtowe przez 4 sek. i spetniat wydawane polece-
nia. Po potwierdzeniu wydolnego oddechu spontanicznego
i powrotu przytomnosci usunieto rurke intubacyjna z drég
oddechowych. Z uwagi na wiek pacjenta oraz mozliwos¢ wy-
stapienia powikfan, pacjenta pooperacyjnie z bloku operacyj-
nego chirurgii ogdlnej przeniesiono na oddziat anestezjologii
i intensywnej terapii. Analgezje pooperacyjng zapewniono
ciaggtym wlewem dozylnym fentanylu w dawce 1-2 pg/kg/
godz. oraz paracetamolem podawanym dozylnie w dawkach
4 g/dobe. Z powodu wzrostu temperatury ciata do 38,5°C
pacjent wymagat chtodzenia fizykalnego oraz podania do-
datkowo pyralginy w dawce 2,5 g dozylnie. Kontynuowano
rozpoczeta przedoperacyjnie antybiotykoterapie. W 4. dobie
pacjenta przeniesiono na oddziat chirurgii. W 5. dobie w stanie
0go6lnym dobrym pacjent zostat wypisany do domu.

DYSKUSJA

Laparotomia wykonywana w trybie nagtym jest duzym
zabiegiem operacyjnym, obarczonym wysokim ryzykiem
powikfan (4). Postepowanie z takim pacjentem jest ztozone,
wymaga zaangazowania do$wiadczonego zespotu réznych
lekarzy specjalistow. Z powodu wysokiego ryzyka, zwykle
wigze sie ze znaczng chorobowoscia i Smiertelnoscia. Ra-
porty z audytu eksperckiej grupy roboczej NELA z 2012 roku
opisuja stan jakosci opieki nad pacjentami po laparotomii ze
wskazan nagtych. Kolejny raport z prac NELA opublikowany

a series of four pulses sent at a frequency of 2 Hz (Train of
Four - TOF), and with the motor responses of the adductor
pollicis (thumb) muscle recorded visually. Before induction
of anaesthesia, the patient, already placed on the operating
table, received 5-minute passive oxygenation with oxygen
100%, as well as IV lidocaine 1% at 50 mg and titrated propo-
fol at 80 mg. IV fentanyl was administered at a dose of 3 ug/
kg body weight. The patient was appropriately positioned
for intubation. Non-invasive monitoring of the patient (SpO,,
HR, 3-lead ECG, NIBP) was initiated, and pressure on the cri-
coid cartilage was applied. Muscle relaxation was achieved
after administering IV succinylcholine (1.5 mg/kg). The
trachea was intubated using direct laryngoscopy (glottic
view). Under visual control, an 8 mm endotracheal tube
was introduced into the trachea between the vocal cords.
Correct placement of the endotracheal tube was checked in
accordance with the procedure, by observing symmetrical
chest movements during mechanical ventilation; bilateral
auscultation of the chest was performed, checking the
bilateral respiratory sound; and capnography/capnometry
monitoring was initiated. BIS value of 30 was observed.
Sevoflurane inhalation (1-2 vol%) in an air/oxygen (inspired
oxygen concentration of 40%) mixture was used to maintain
anaesthesia. Fentanyl at a dose of 1 pg/kg body weight was
used for intraoperative analgesia. Mechanical ventilation
with an anaesthetic system ventilator was monitored with
end-expiratory levels of carbon dioxide within the range of
35-40 mmHg. Intraoperatively, the cardiovascular system
remained stable, the intraoperative body temperature was
36.5-36.7°C, and BIS was 40-50. TOF was 0.4 after a dose
of muscle relaxant administered before endotracheal in-
tubation and 0.6 during the remaining period of general
anaesthesia. Surgical management involved emergency
laparotomy, during which the peritoneal cavity was opened
with left pararectus incision. Sigmoid rupture measuring
1 cm was located about 5 cm above the peritoneal fold.
Perforation was closed with single absorbable sutures; con-
tinuous suture was used for the second layer. The peritoneal
cavity was checked. Thorough irrigation of the peritoneal
cavity with Betadine was performed. A drain was placed in
the area of the damaged sigmoid through another incision.
Haemostasis was performed and the abdominal wall was
closed layer-by-layer. After suturing of the skin, the anaes-
thetic management involved discontinuation of sevoflu-
rane, and ventilation was supported manually with oxygen
100% at 5 L/min. Before the return of efficient spontaneous
breathing, BIS value was 85 and TOF was 0.9 after 4 minutes.
During clinical examination, when asked to lift his head,
the patient was able to keep his head raised for 4 seconds
and to follow instructions. Once efficient spontaneous
breathing was confirmed and consciousness returned, the
endotracheal tube was removed from the airways. Due
to the patient’s age and the risk of complications, he was
postoperatively transferred from the general surgery suite
to the Department of Anaesthesiology and Intensive Care.
Postoperative analgesia involved continuous intravenous
infusion of fentanyl at 1-2 ug/kg/hour and IV paracetamol at
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w 2016 roku nadal wykazuje wysoka pooperacyjng smier-
telnos$¢ 30-dniowg wynoszaca 13-18% (5). Powiktania po-
operacyjne laparotomii to: pooperacyjna hipoksemia, sepsa,
hipowolemia, hipotermia, hipotensja, zaburzenia czynnosci
serca, uposledzenie czynnosci nerek, zaburzenia czynnosci
oddechowych i zaburzenia bilansu ptynowego (6). W opisy-
wanym przypadku, przedoperacyjnie stan ogélny pacjenta
zostat oceniony w Physical Status Classification System opra-
cowanym przez American Society of Anesthesiologists (ASA),
a pacjent zaszeregowany do grupy 3. Zgodnie z tg skalg
chorego mozna zakwalifikowac do jednej z 6 grup. Informacje
uzyskane z wywiadu od opisywanego pacjenta dotyczace
schorzen przewlektych ujawnity wystepowanie nadcisnienia
tetniczego, z powodu ktérego mezczyzna byt przewlekle le-
czony. Do najczestszych opisywanych niepozadanych zdarzen
laparotomii wykonywanej w trybie nagtym naleza: zaburze-
nia rytmu serca, hipotensja tetnicza, przedtuzone dziatanie
lekédw znieczulenia ogdlnego, podwyzszenie temperatury
ciata i ostre pooperacyjne zaburzenia poznawcze. Musza
one zosta¢ uwzglednione przez lekarza anestezjologa i caty
zespot leczacy. Pacjent miat 81 lat. Podeszty wiek zwieksza
prawdopodobienstwo wystepowania choréb wymagajacych
koniecznosci leczenia chirurgicznego. Podeszty wiek jest row-
niez niezaleznym czynnikiem ryzyka zwiekszonej umieralnosci
okotooperacyjnej, ale inne czynniki, takie jak: przedoperacyjne
choroby towarzyszace i inwazyjnos¢ procedury chirurgicznej,
wspotdecyduja o Smiertelnosci w tej grupie wiekowej. Nawet
zdrowe osoby w podesztym wieku wykazujg zmniejszone re-
zerwy czynnosciowe narzadéw i uktadéw organizmu, a zmiany
chorobowe i stres zwigzany z urazem operacyjnym dodat-
kowo je obnizaja (7). Celem znieczulenia w stanach nagtych
jest stworzenie warunkéw operacyjnych dla chirurga przy
minimalnym zagrozeniu dla pacjenta. Wymaga to wiasciwej
i doktadnej przedoperacyjnej oceny stanu ogélnego chorego,
ze szczegblnym uwzglednieniem konkretnych probleméw,
ktére moga wptywac na postepowanie anestezjologiczne (8).
Zaleznie od stopnia pilnosci zabiegu chirurgicznego badanie
przedmiotowe musi mie¢ charakter wybidrczy i ograniczac sie
do oceny istotnych zaburzen uktadu krazenia i oddechowego
oraz rozpoznania takich zaburzen metabolicznych, ktére moga
spowodowac trudnosci podczas znieczulenia.

Opisywany pacjent miat uchytki w esicy. Wiekszos¢ cho-
rych z uchytkowatoscia to pacjenci bez objawéw, a tylko
okoto 10% z nich ma jakiekolwiek objawy (9). Uchytki two-
rza sie najczesciej w okreznicy esowatej, poniewaz ma ona
najwezsze $wiatto i wystepuje tam najwiekszy wzrost cisnie-
nia, spowodowany szczegdlnie nasilonymi skurczami jelita.
Podczas kolonoskopii doswiadczony lekarz moze wykrywa¢
endoskopowe cechy procesu zapalnego uchytkéw bez klinicz-
nych cech ich ostrego zapalenia. Nalezg do nich: zaczerwie-
nienie i obrzek okolicy uchytka, tre$¢ ropna wydobywajaca sie
z ujscia i obecnos¢ polipowatej tkanki ziarninowej w ujsciu
uchytka. Uchytkowatos¢ jelita moze sie wigzac¢ z wystepo-
waniem segmentalnego zapalenia jelit i histopatologicznie
przypomina choroby zapalne jelit. Cechuje sie obecnosciag
przewlektego zapalenia zlokalizowanego w odcinku jelita,
w ktérym sg uchyiki, z oszczedzeniem odbytnicy.
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a dose of 4 g/day. Due to increased body temperature up to
38.5°C, the patient required physical cooling and additional
administration of intravenous metamizole at 2.5 g. Preoper-
ative antibiotic therapy was continued. On day 4, the patient
was transferred to the Department of Surgery. On day 5, the
patient was discharged home in good overall condition.

DISCUSSION

Emergency laparotomy is a major surgical procedure
involving high risk of complications (4). The management
in such patients is complex and requires the involvement
of an experienced interdisciplinary team of specialists.
Due to the high risk, it is usually associated with signif-
icant morbidity and mortality. The 2012 NELA expert
working group audit reports describe the quality of care
in patients after emergency laparotomy. The 2016 NELA
report still indicates high 30-day postoperative mortality of
13-18% (5). Postoperative complications after laparotomy
include postoperative hypoxaemia, sepsis, hypovolaemia,
hypothermia, hypotension, cardiac dysfunction, renal
impairment, respiratory dysfunction and fluid balance
disorders (6). In the described case, the patient’s overall
preoperative status was assessed in accordance with the
Physical Status Classification System developed by the
American Society of Anesthesiologists (ASA), and the
patient was classified as ASA lll. According to this system,
patients may be classified into one of 6 groups. In the re-
ported case, medical history of chronic diseases revealed
arterial hypertension. The patient received chronic treat-
ment for hypertension. The most common adverse events
after emergency laparotomy, such as arrhythmias, arterial
hypotension, prolonged effects of general anaesthetics,
increased body temperature and acute postoperative
cognitive disorders, should be considered by the anaes-
thesiologist and the entire medical team. The patient was
81 years old. Advanced age increases the risk of diseases
requiring surgical management. It is also an independent
risk factor for increased perioperative mortality; however,
other factors, such as preoperative comorbidities and the
invasiveness of a given surgical procedure, also contribute
to mortality in this age group. Even otherwise healthy
elderly individuals have limited functional reserves of
organs and body systems, which are further reduced by
diseases and surgical stress (7). The purpose of emergen-
cy anaesthesia is to create operational conditions for the
surgeon with minimal risk to the patient. This requires
proper and thorough preoperative assessment of patient’s
general condition, with particular emphasis on specific
problems that may affect the anaesthetic management (8).
Depending on the urgency of surgical procedure, physical
examination should be selective and limited to the assess-
ment of relevant cardiovascular and respiratory disorders,
as well as metabolic disorders that may cause difficulties
during anaesthesia.

The described patient presented with sigmoid diver-
ticula. Most patients with diverticulosis are asympto-
matic, with only 10% of patients presenting with any
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Przedziurawienie jelita grubego podczas kolonoskopii
moze nastgpic¢ na skutek: bezposredniego uszkodzenia me-
chanicznego, oparzenia podczas elektrokoagulacji, urazu ci-
$nieniowego (barotrauma) spowodowanego insuflacjg gazu.
U opisywanego pacjenta do przedziurawienia doszto na skutek
zsuniecia sie endoskopu do uchytka podczas chwytania usu-
nietego polipa i mechanicznym uszkodzeniu $ciany esicy.
Czynnikami ryzyka uszkodzenia $ciany jelita grubego podczas
kolonoskopii s3: usuwanie polipa w trakcie zabiegu, zwtaszcza
polipa nieuszyputowanego, zapalenie uchytkéw, choroby za-
palne jelit, zwezenie okreznicy, przebyte operacje w jamie
brzusznej, skret esicy, choroby tkanki facznej, wiek chorego —
wsréd chorych w wieku powyzej 75 lat ryzyko jest 4-krotnie
wieksze niz wérdd chorych w wieku ponizej 70 lat (10). Prze-
dziurawienie jelita grubego jest zazwyczaj przyczyng ograni-
czonego lub rozlanego zapalenia otrzewnej. W opisywanym
przypadku nie doszto do istotnej kontaminacji jamy otrzew-
nowej trescig katowg ze wzgledu na krétki czas pomiedzy
perforacjg a zabiegiem operacyjnym oraz dobre przygotowa-
nie jelit do badania. Objawami zapalenia otrzewnej sa: bol
brzucha z towarzyszacymi objawami otrzewnowymi, podwyz-
szenie cieptoty ciafa, zatrzymanie gazéw i stolca. Nasilenie
objawodw zalezy od: wielkosci otworu w $cianie jelita i objetosci
tresci katowej, ktéra wydostata sie z niego, fazy choroby, wraz-
liwosci chorego na bdl, stanu uktadu odpornosciowego, wieku
chorego (u 0séb w podesztym wieku poczatkowe objawy
moga by¢ stabiej wyrazone niz u mtodych, ale dalszy przebieg
bywa duzo ciezszy), podjetego leczenia. Jesli do przedziura-
wienia $ciany jelita dochodzi podczas kolonoskopii, bl brzu-
cha pojawia sie podczas zabiegu lub bezposrednio po nim.
Nalezy zauwazy¢, ze analgosedacja lub znieczulenie ogdlne
w trakcie badania przyczyniaja sie do ujawnienia objawéw
zopo6znieniem. Powikfania przedziurawienia dolnego odcinka
przewodu pokarmowego to: katowe zapalenie otrzewnej
w nastepstwie rozlania sie tresci jelitowej, sepsa, zapas¢ kraze-
niowa, niewydolnos¢ wielonarzadowa. Pacjenci z powiktania-
mi wymagaja leczenia chirurgicznego. Metoda operacji zalezy
od czasu, jaki uptynat od przedziurawienia jelita. Jesli zabieg
podjeto w ciggu pierwszych 24 godzin od zdarzenia, mozna,
tak jak w opisywanym przypadku, wykona¢ operacje jedno-
etapowa. Leczenie zachowawcze nalezy rozwazyc¢ u chorych
z odma otrzewnowa, u ktérych: bél i napiecie powtok brzusz-
nych sg znikome, nie wystepuja objawy otrzewnowe, nie
stwierdza sie leukocytozy ani zwigkszonych stezert markeréw
stanu zapalnego. Odma otrzewnowa moze przebiegac bez
zapalenia otrzewnej w nastepstwie choréb lub zabiegéw
w jamie brzusznej. Odma otrzewnowa niewymagajaca inter-
wengji chirurgicznej moze by¢ powiktaniem kolonoskopii
diagnostycznej lub zabiegowej (11). Przed badaniem jelito jest
na ogét odpowiednio oczyszczone, nie dochodzi zatem do zna-
czacej kontaminacji jamy otrzewnej. Po usunieciu gazu uzywa-
nego podczas kolonoskopii z jelita niewielki otwdr w $cianie
jelita moze zostac zaklejony fragmentem sieci wiekszej. Ogra-
niczeniu choroby sprzyja brak zaburzer odpornosciowych
i gojenia. Opisano klasyczny zespét po polipektomii, ktéremu
moze towarzyszy¢ obecnos¢ powietrza w jamie otrzewnej.
Przyczyna wystapienia zespotu jest uszkodzenie $ciany jelita

manifestations (9). Diverticula usually develop in the
sigmoid colon as it has the narrowest lumen and the
highest increase in pressure due to particularly intense
contractions of the intestine occurs in this region. During
colonoscopy, an experienced specialist is able to detect
endoscopic signs of diverticulitis in the absence of clini-
cal features of acute inflammation. These include red and
swollen diverticula, purulent discharge from the opening,
and the presence of polypoid granulation tissue at divertic-
ulum opening. Intestinal diverticulosis may be associated
with segmental enteritis and is histopathologically similar
to inflammatory bowel diseases. It is characterised by the
presence of chronic inflammation located in the bowel
section with diverticula, without rectal involvement.
Endoscopic perforation of the colon may occur as
a result of direct mechanical injury, burns during electro-
coagulation, and barotrauma due to insufflation. In the
presented case, perforation occurred due to sliding of the
endoscope into a diverticulum during attempts to capture
the resected polyp, which caused mechanical injury to
the sigmoid walls. Risk factors for colon perforation after
colonoscopy include polyp resection during colonosco-
py (non-pedunculated polyps in particular), diverticulitis,
inflammatory bowel diseases, colonic stenosis, history of
abdominal surgeries, sigmoid torsion, connective tissue
diseases, and patient’s age, with 4 times higher risk in pa-
tients > 75 years of age compared to those < 70 years of
age (10). Perforation of the colon usually leads to limited
or diffuse peritonitis. In the presented case, there was no
significant faecal contamination of the peritoneal cavity
due to the short time between perforation and surgery, as
well as appropriate bowel preparation. The symptoms of
peritonitis include abdominal pain accompanied by perito-
neal symptoms, increased body temperature, and inability
to pass stool or gas. The severity of symptoms depends on
the size of perforation and the volume of leaked faeces, the
stage of the disease, patient’s sensitivity to pain, immune
status, and age (the initial symptoms in elderly may be
less pronounced than in younger patients, but the further
course of the disease may be much more severe), as well as
the treatment used. If colon perforation occurs during co-
lonoscopy, abdominal pain appears during orimmediately
after the procedure. It should be noted that the use of anal-
gosedation or general anaesthesia during the examination
contributes to delayed onset of symptoms. Complications
of lower Gl perforation include faecal peritonitis due to
leakage of bowel contents, sepsis, circulatory collapse,
and multiorgan failure. Patients with complications require
surgical treatment. The choice of surgical method depends
on the time elapsed since perforation. One-stage surgery
is possible within the first 24 hours after perforation, as
in the described case. Conservative treatment should be
considered in patients with pneumoperitoneum in whom:
abdominal pain and tension are negligible, there are no
peritoneal symptoms, leukocytosis or elevated inflam-
matory markers. Pneumoperitoneum may convey in the
absence of peritonitis secondary to abdominal diseases
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przez urzadzenie elektrokoagulacyjne w trakcie usuwania
polipa. Pojawienie sie gazu w jamie otrzewnej moze by¢ na-
stepstwem: mikroperforacji jelita, przez ktéra wydostaje sie
jedynie tres¢ gazowa, znacznego $ciericzenia Sciany jelita,
ktéra zachowuje ciggtos¢, a gaz przedostaje sie do jamy otrzew-
nej na zasadzie dyfuzji. Podraznienie btony surowiczej powo-
duje takie objawy, jak: bél, ograniczone objawy otrzewnowe,
podwyzszenie temperatury ciata, leukocytoze. Opisano poje-
dyncze przypadki chorych, u ktérych wolny gaz pojawit sie
w jamie otrzewnej po usunieciu polipa odbytnicy. Odma
otrzewnowa moze wéwczas wspotistnie¢ zodma zaotrzewno-
wa, ktdra przez ciggtosc dosc fatwo rozprzestrzenia sie nainne
tkanki, réwniez Srédpiersia i szyi. Decyzja o wstrzymaniu sie od
operacji u chorych po polipektomii zodma otrzewnowsa i ob-
jawami brzusznymi jest na ogét trudna. Leczenie zachowawcze
polega na: obserwacji, wstrzymaniu odzywiania doustnego,
podawaniu ptynédw dozylnie, antybiotykoterapii o szerokim
zakresie dziatania (12). Zwiekszone ryzyko leczenia operacyj-
nego i znieczulenia wiaze sie z okreslonymi czynnikami -z ro-
dzajem choroby: wigkszym ryzykiem zwigzanym ze znieczule-
niem i operacjg obcigzone sg choroby uktadu krazenia,
zwlaszcza choroba niedokrwienna serca i objawowa niewydol-
nos¢ krazenia i choroby ptuc, z rodzajem operacji: zwiekszone
ryzyko dotyczy chirurgii jamy brzusznej, klatki piersiowej,
operacji srodczaszkowych, z czasem trwania operacji, z wie-
kiem pacjenta: wraz z podesztym wiekiem jestesmy bardziej
narazeni na choroby cywilizacyjne. Z wigekszym ryzykiem
wiaza sie réwniez operacje ze wskazan nagtych. U opisywane-
go pacjenta zabieg laparotomii byt wykonywany w trybie na-
gtym. Ocena stanu pacjenta przy takiej procedurze jest tez
znacznie skrécona i obejmuje gtéwnie, w miare mozliwosci,
wywiad chorobowy, krétkie badanie, w razie potrzeby i gdy
mozliwe jest do wykonania w krétkim czasie badanie elektro-
kardiograficzne i radiologiczne klatki piersiowej oraz badania
laboratoryjne (grupa krwi, hemoglobina, hematokryt, stezenie
glukozy, jonogram, kreatynina, préby watrobowe, uktad krzep-
niecia, ptytki krwi i gazometria). Znieczulenie w nagtych przy-
padkach jest zawsze zwigzane z ryzykiem wystapienia aspira-
qji tredci zotagdkowej do drég oddechowych, niezaleznie od
czasu trwania gtodéwki przedoperacyjnej (8). Dlatego tez in-
tubacja dotchawicza pacjenta powinna nastapic jak najszybciej
po wprowadzeniu do znieczulenia ogdélnego. Podstawowe
wymagania dla intubacji dotchawiczej w nagtych przypadkach
to: obecnos¢ wykwalifikowanej pomocy, wigczenie poprawnie
dziafajacego ssaka, dostepnos¢ réznych rozmiaréw rurek intu-
bacyjnych, posiadanie dodatkowego laryngoskopu, dostep-
nos¢ urzadzen pomocnych w trudnej intubacji, gumowa
prowadnica typu bougie oraz prowadnice sztywne. Jedynym
wiarygodnym sposobem zapobiegania cofaniu sie tresci zo-
fadkowej i zanieczyszczania nig drég oddechowych jest stoso-
wanie odpowiednich technik anestezjologicznych, tzn. szybkiej
indukcji znieczulenia ogdélnego i intubacji dotchawiczej. U opi-
sywanego pacjenta zastosowano szybkga indukcje znieczulenia
ogodlnego i szybka intubacje dotchawicza. Sktada sie ona
z natleniania pacjenta przed indukcjg znieczulenia ogélnego,
ucisku chrzastki pierscieniowatej krtani i wprowadzenia rurki
intubacyjnej do tchawicy. Przed wprowadzeniem do
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or surgeries. Pneumoperitoneum that requires no surgical
management may occur as a complication of diagnostic
or therapeutic colonoscopy (11). Since the procedure is
generally preceded by appropriate bowel cleansing, no
major contamination of the peritoneal cavity occurs. After
evacuation of colonoscopy gas from the bowel, a frag-
ment of the greater omentum may be used to seal the
small opening in the intestinal wall. Absence of immune
and healing disorders contributes to disease limitation.
A classical post-polypectomy syndrome, which may be
accompanied by the presence of free air in the peritoneal
cavity, was described. It is caused by electrocoagulation
injury to the bowel wall during polyp removal. The pres-
ence of free gas in the peritoneal cavity may be due to
micro-perforation of the colon (through which only gas
escapes), and significant thinning of the bowel wall with
preserved wall continuity (when the gas diffuses into the
peritoneal cavity). The symptoms caused by the irritation
of the serous membrane include pain, limited peritoneal
symptoms, increased body temperature, and leukocytosis.

Isolated cases of patients presenting with free perito-
neal gas following rectal polyp removal have been de-
scribed. In such cases, pneumoperitoneum may coexist
with retropneumoperitoneum, which quite easily spreads
through continuity to other tissues, including the medi-
astinum and the neck. The decision to abstain from surgery
in patients after polypectomy who present with pneumop-
eritoneum and abdominal symptoms is usually difficult.
Conservative treatment involves patient monitoring, sus-
pension of oral nutrition, administration of intravenous
fluids, and wide-spectrum antibiotic therapy (12). The in-
creased risk of surgical treatment and anaesthesia is asso-
ciated with the following factors related to the type of
disease: CV diseases, ischaemic heart disease and sympto-
matic heart failure in particular, and pulmonary diseases,
are associated with an increased anaesthetic and surgical
risk; and the type of surgery: there is an increased risk for
abdominal, thoracic and intracranial surgeries, and the risk
also depends on surgery duration and patient’s age (elder-
ly patients are at a higher risk of lifestyle diseases). Emer-
gency surgeries are also associated with an increased risk.
In the described case, emergency laparotomy was per-
formed. In such cases, assessment of patient’s physical
status is significantly limited and mainly includes, if possi-
ble, medical history, brief physical examination and, if
possible within a short time frame, ECG, chest radiography,
and laboratory testing (blood type, haemoglobin, haema-
tocrit, blood glucose, ionogram, creatinine, liver tests,
coagulation system, platelets, and arterial-blood gas).
Anaesthesia in emergency cases is always associated with
the risk of aspiration of gastric contents to the respiratory
tract, regardless of the duration of preoperative fasting (8).
Therefore, endotracheal intubation should be performed
immediately after induction of general anaesthesia. Basic
requirements for emergency endotracheal intubation in-
clude the presence of qualified personnel; availability of
properly functioning aspirator, endotracheal tubes of
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znieczulenia ogdlnego pacjent przez co najmniej 3 min musi
oddychac¢ 100% tlenem przez dobrze dopasowang, tworzaca
szczelny ukfad oddechowy, twarzowa maske tlenowa. Maska
nie moze mie¢ zadnych przeciekdw, a przeptyw dostarczanego
tlenu musi by¢ wystarczajgco duzy, aby unikna¢ oddychania
zwrotnego z ponownym wdychaniem wydychanego powie-
trza. Powietrze atmosferyczne sktada sie z tlenu, azotu i nie-
wielkiej ilosci dwutlenku wegla. W przypadku wdychania przez
pacjenta tylko czystego tlenu z ptuc eliminowany jest azot i juz
po 3 min ich zawartos¢ ogranicza sie tylko do tlenu i dwutlen-
ku wegla. Pozwala to na zgromadzenie wiekszych zapaséw
tlenu w ptucach. Moga one zosta¢ wykorzystane w przypadku
dtuzej trwajgcego bezdechu. Po tym zabiegu rozpoczyna sie
proces wprowadzenia do znieczulenia i stosuje sie ucisk
chrzastki pierécieniowatej krtani. Przed przystapieniem
do znieczulenia nalezy zidentyfikowac u pacjenta chrzastke
pierscieniowata krtani, natomiast sam pacjent powinien zostac¢
poinformowany, ze przed wprowadzeniem do znieczulenia
moze odczuwac nacisk w okolicach szyi. W momencie indukgji
znieczulenia wykwalifikowany asystent naciska chrzastke
pierscieniowatg krtani i utrzymuje ucisk do momentu, kiedy
zostanie poinformowany przez anestezjologa, zeby go prze-
rwat (13). Celem ucisku chrzastki pierscieniowatej jest ucisnie-
cie tchawicy pomiedzy ta chrzastka a kregostupem. Zapobiega
to przedostaniu sie do gardfa cofajacej sie tresci z zotadka
do przetyku (14). Ucisk chrzastki pierscieniowatej nastepuje
przez zdecydowane nacisniecie, najczesciej kciukiem i palcem
wskazujacym, do momentu uczucia lekkiego bélu. Chrzastka
pierscieniowata wykorzystywana jest ze wzgledu na jej fatwa
identyfikacje i formowanie przez nig zamknietego pierscienia.
Ani ona, ani tchawica nie sg znieksztatcane podczas ucisku, co
powoduje zachowanie droznosci drég oddechowych. Pacjen-
towi (po zastosowaniu natlenienia, podaniu leku wprowadza-
jacego do znieczulenia i poddanemu uciskowi chrzastki pier-
Scieniowatej), aby utatwic proces intubacji dotchawiczej,
podaje sie lek blokujacy ptytke nerwowo-migsniowa, ktory
musi dziata¢ szybko i krétko. W opisywanym przypadku zasto-
sowano dozylnie propofol, a do zwiotczenia miesni w celu
utatwienia wprowadzenia rurki do tchawicy sukcynylocholine -
szybko i krotko dziatajacy lek blokujacy ztgcze nerwowo-mie-
$niowe. Podczas szybkiej indukcji po wystapieniu bezdechu
u pacjenta jego ptuca nie s wentylowane. Zapobiega to
przypadkowemu wzdeciu brzucha, ktére moze by¢ pdzniej
przyczyna regurgitacji i wymiotéw. Niezaleznie od prowadze-
nia ucisku chrzastki pierscieniowatej podczas recznej wenty-
lacji ptuc gazy oddechowe moga zosta¢ przepchniete do prze-
tyku lub Zotadka (15). Leki o szybkim dziataniu zapewniaja
najszybsza intubacje tchawicy (16). Zastosowanie lekéw o krot-
kim okresie dziatania jest cenne ze wzgledu na fakt, ze w przy-
padku nieudanej intubacji mozliwy jest szybki powrét spon-
tanicznego oddychania przez pacjenta. Umozliwia to
rozwazenie alternatywnych opcji postepowania. Dopiero
po zaintubowaniu tchawicy, wypetieniu mankietu uszczel-
niajacego i potwierdzeniu prawidtowego utozenia rurki moze
zosta¢ zwolniony ucisk na chrzastke pierscieniowata krtani.
Znieczulenie jest kontynuowane, tak jak w opisywanym przy-
padku, z uzyciem anestetykéw wziewnych, tlenu, lekdéw

varying sizes, a spare laryngoscope, devices for assisting
difficult intubation, an introducer guide (Bougie) and stiff
guides. The use of appropriate anaesthetic techniques, i.e.
rapid induction of general anaesthesia and endotracheal
intubation, is the only reliable method to prevent airway
contamination by regurgitated gastric contents. In the
described case, rapid induction of general anaesthesia and
rapid endotracheal intubation were used. The method
consists in oxygenation of the patient prior to induction
of general anaesthesia, applying pressure on the cricoid
cartilage and introducing an endotracheal tube. At least
3-minute administration of oxygen 100% to a patient
wearing a well-fitted oxygen mask, which creates a tight
respiratory system, is necessary before inducing general
anaesthesia. There should be no mask leaks, and the oxy-
gen flow should be large enough to avoid rebreathing,
when the expired air is again inhaled. Atmospheric air
consists of oxygen, nitrogen and a small amount of carbon
dioxide. When the patient inhales only pure oxygen, nitro-
gen is eliminated from the lungs, which contain only oxy-
gen and carbon dioxide already after 2 minutes. This allows
the lungs to accumulate more oxygen, which may be used
in the case of longer apnoea. This procedure is followed
by induction of anaesthesia, with the application of pres-
sure on the cricoid cartilage. Before anaesthesia, the pa-
tient’s cricoid cartilage should be identified, and the pa-
tient should be informed that he or she might feel pressure
in the neck area. During induction of anaesthesia, a qual-
ified assistant applies pressure on the cricoid cartilage
until instructed by an anaesthesiologist to relieve the
pressure (13). The aim of applying pressure on the cricoid
cartilage is to compress the trachea between this cartilage
and the spine. This prevents gastric contents from rising
back up to the oesophagus (14). The compression of the
cricoid cartilage is performed by applying firm pressure,
usually with the thumb and the index finger, until mild pain
is felt. The pressure is applied on the cricoid cartilage as it
is easy to identify and forms a closed ring. Neither the
cartilage nor the trachea are deformed during compres-
sion, which allows maintaining airway patency. In order to
facilitate endotracheal intubation, rapid onset short-acting
neuromuscular blocking agent is administered to the pa-
tient (after oxygenation, administration of anaesthesia-in-
ducing agent and compression on the cricoid cartilage).
IV propofol was used in the described patient. In order to
facilitate endotracheal intubation, succinylcholine and
rapid onset short-acting neuromuscular blocking agent
were used. In rapid induction after apnoea no ventilation
of the patient’s lungs is performed. This prevents unintend-
ed abdominal distension, which may later cause regurgi-
tation and vomiting. Regardless of cricoid cartilage com-
pression, respiratory gases may be pushed into the
oesophagus or the stomach during manual ventilation (15).
Rapid-onset agents ensure the fastest tracheal intuba-
tion (16). The use of short-acting agents is also valuable
due to the possible fast recovery of spontaneous breathing
in the case of failed intubation. This allows for considering
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zwiotczajacych i odpowiedniej analgezji (17). Koniecznos¢
Srédoperacyjnej wentylacji ptuc od wielu lat byta postrzegana
jako potencjalny i niezalezny czynnik powiktan w czasie poste-
powania zabiegowego prowadzonego w znieczuleniu ogdl-
nym, jak i po nim. Podsumowujac liczne doniesienia, Malbo-
uisson i Oliveira opracowali prosty, tabelaryczny schemat
Srédoperacyjnej wentylacji mechanicznej, przygotowany dla
chorych poddanych znieczuleniu ogélnemu do operacji
brzusznych (18). W opisywanym przypadku pacjenta bez ze-
spotu ostrej niewydolnosci oddechowej, ptuca wentylowano
Srédoperacyjnie mechanicznie w trybie synchronicznej prze-
rywanej wentylacji obowigzkowej kontrolowanej cisnienio-
wo (ang. pressure control-synchronised intermittent mandatory
ventilation — PC-SIMV) objetoscig oddechowa 6 ml/kg naleznej
masy ciata, o czestosci oddechéw, aby uzyska¢ korcowo-
-wydechowe stezenie dwutlenku wegla ok. 35-45 mmHg,
wdechowe stezenie tlenu w gazach wdechowych - 0,4, a ci-
$nienie korncowo-wydechowe (ang. positive end-expiratory
pressure — PEEP) 5 mmHg. W opisywanym przypadku nie sto-
sowano manewréw rekrutacyjnych pecherzykéw ptucnych.
Do prowadzenia terapii ptynowej nalezy uzywac ptynéw infu-
zyjnych zbilansowanych. Zaburzenia elektrolitowe i kwasice
metaboliczng powinno sie korygowac przez agresywna ptyno-
terapie i wspomaganie uktadu krazenia (19). W omawianym
przypadku w ptynoterapii srédoperacyjnej podano 1500 ml
zbilansowanego roztworu krystaloidu. U pacjentéw operowa-
nych z powodu perforacji jelita grubego nalezy sie spodziewac
matoptytkowosci i koagulopatii i odpowiednio je leczy¢. U opi-
sywanego pacjenta nie obserwowano matoptytkowosci ani
koagulopatii. W okresie okotooperacyjnym nalezy zapewni¢
normotermie przez zastosowanie aktywnego ogrzewania,
monitorowac i w zaleznosci od potrzeby kontrolowac glikemie,
poniewaz u chorych na cukrzyce dochodzi do rozchwiania
glikemii, a u chorych bez cukrzycy powstaje nietolerancja
glukozy. Pacjentom wymagajacym leku obkurczajacego na-
czynia nalezy przy prawidtowo wypetnionym tozysku naczy-
niowym wczesnie wdrozy¢ lek obkurczajacy naczynia w cia-
gtym wlewie dozylnym. W omawianym przypadku
Srédoperacyjnie nie byto koniecznosci podawania leku naczy-
nioskurczowego z powodu stabilnosci parametréw hemody-
namicznych uktadu krazenia. Tak jak w opisywanym przypad-
ku, u chorych z grupy podwyzszonego ryzyka chirurgicznego
nalezy zapewnic pooperacyjne leczenie na oddziale aneste-
zjologii i intensywnej terapii, zwtaszcza u chorych wymaga-
jacych laparotomii ze wskazan nagtych, chorych w podesztym
wieku i obarczonych wysokim ryzykiem $miertelnosci okoto-
operacyjnej. Starzeniu towarzysza zmiany decydujace o czyn-
nosci catego ustroju pod postacig zespotu stabosci. Zespot
stabosci u chorych zakwalifikowanych do leczenia operacyj-
nego jest istotnym czynnikiem ryzyka. Niezaleznie od tempa
starzenia sie wraz z uptywem czasu pojawiaja sie pewne
ograniczenia funkcjonowania, zmniejszajg sie rezerwy fizjo-
logiczne, coraz trudniej utrzymac homeostaze. Stan funkcjo-
nalny pacjenta ulega czesto gwattownemu pogorszeniu
w nastepstwie infekgji, stresu emocjonalnego czy stresu
urazu operacyjnego (20). Pacjenci wychtodzeni, niestabilni
krazeniowo, z kwasicg i hipoksemia powinni pozostac
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alternative options. The pressure on the cricoid cartilage
may be released only after endotracheal intubation is
done, endotracheal tube cuff is inflated and proper tube
position is confirmed. Anaesthesia is continued, as in the
described case, using inhaled anaesthetics, oxygen, muscle
relaxants and proper analgesia (17). The need for intraop-
erative lung ventilation has been long viewed as a poten-
tial and independent risk factor for complications during
and after surgical procedures performed under general
anaesthesia. Summarising numerous reports, Malbouisson
and Oliveira developed a simple tabular algorithm for in-
traoperative mechanical ventilation intended for patients
undergoing abdominal surgeries under general anaesthe-
sia (18). In the described case of patient with no acute
respiratory failure, Pressure Control-Synchronised Inter-
mittent Mandatory Ventilation (PC-SIMV) with a tidal vol-
ume of 6 mL/kg predicted body weight, respiratory rate to
achieve end-expiratory carbon dioxide concentration of
about 35-45 mmHg, inspiratory oxygen concentration of
0.4, and positive end-expiratory pressure (PEEP) of 5 mmHg
was used intraoperatively. In the described case, no alve-
olar recruitment manoeuvres were used. Balanced infusion
fluids should be used for fluid therapy. Aggressive fluid
therapy and cardiovascular support should be used to
correct electrolyte imbalance and metabolic acidosis (19).
In the presented case, fluid therapy with crystalloid solu-
tion 1,500 mL was used. Thrombocytopenia and coagulop-
athy should be expected and appropriately treated in
patients operated on for colon perforation. In the de-
scribed patient, no thrombocytopenia or coagulopathy
were observed. Normothermia should be ensured by the
use of active heating in the perioperative period. Blood
glucose levels should be monitored and, if needed, cor-
rected due to occurrence of blood glucose imbalance in
diabetic patients and glucose intolerance in non-diabetic
patients. Early continuous infusion of vasoconstrictor
should be used in patients with proper filling of vascular
bed who require vasoconstrictor therapy. In the described
case, there was no need for intraoperative administration
of vasoconstrictor due to stable haemodynamic parame-
ters. As in the presented case, patients at an increased
surgical risk, patients requiring emergency laparotomy,
elderly individuals, and those at high risk of perioperative
death in particular, should be provided with postoperative
treatment in the Department of Anaesthesiology and In-
tensive Care. The process of ageing is accompanied by
changes that determine the functioning of the entire
system, which take the form of frailty syndrome. Frailty
syndrome is an important risk factor in patients qualified
for surgical treatment. Regardless of the pace of ageing,
certain functional limitations occur, physiological reserves
decrease, and maintaining homeostasis becomes more
difficult with the passage of time. Patient’s functional sta-
tus often deteriorates rapidly as a result of infection, emo-
tional stress or the stress associated with surgical trau-

a (20). Hypothermic patients, as well as those with
cardiovascular instability, acidosis and hypoxaemia should
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zaintubowani i wentylowani mechanicznie do czasu stabili-
zacji stanu ogdélnego (21). W okresie pooperacyjnym koniecz-
ne jest monitorowanie diurezy godzinowej i utrzymywanie
jej powyzej 0,5 ml/kg/godz., dostosowujac ptynoterapie (22).

PODSUMOWANIE

Opisywany przypadek zawiera ocene i postepowanie z pa-
cjentem poddanym laparotomii ze wskazarn nagtych z powodu
perforacji esicy podczas zabiegu kolonoskopii. Omoéwiono po-
stepowanie okotooperacyjne anestezjologiczne i chirurgiczne.
Podkreslono koniecznos¢ leczenia w okresie pooperacyjnym
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii. W opisywanym
przypadku postepowanie obejmowato zastosowanie lokalnych
procedur szpitalnych, uwzgledniajac wytyczne towarzystw
naukowych, w szczegdlnosci zapewnienie droznosci drég od-
dechowych, wentylacji oszczedzajgcej ptuca, Srédoperacyjnej
ptynoterapii dozylnej i zapewnienia analgezji $réd- i poopera-
cyjnej. W omawianym przypadku podjeta wczesna decyzja co
do szybkiej interwencji operacyjnej, laparotomii w trybie na-
glymi zeszycia przedziurawienia esicy zakonczyta sie sukcesem
i byta kluczem do pomysinego przebiegu choroby.

WNIOSKI

Perforacja jelita w trakcie kolonoskopii jest powaznym
powikfaniem, jednak wcze$nie rozpoznana i zaopatrzona chi-
rurgicznie jest kluczem do pomysinego przebiegu choroby.
Wiasciwa opieka anestezjologiczna, wyréwnywanie zaburzen
metabolicznych i kragzeniowo-oddechowych jest niezbednym
elementem w wyprowadzeniu pacjenta z tego powiktania.
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be intubated and mechanically ventilated until their gen-
eral condition stabilises (21). Hourly diuresis should be
monitored and maintained above 0.5 mL/kg/hour by ad-
justing fluid therapy in the postoperative period (22).

SUMMARY

The presented case report presents an assessment of and
the management in a patient after emergency laparotomy
due to sigmoid colon perforation during colonoscopy. Periop-
erative anaesthetic and surgical management was discussed.
The need for postoperative treatment in the Department of
Anaesthesiology and Intensive Care was emphasised. In the
described case, the management involved the use of local
hospital procedures in accordance with the guidelines of
scientific societies, with particular focus on ensuring airway
patency, lung-sparing ventilation, intraoperative intravenous
fluid therapy, as well as intra- and postoperative analgesia. In
the presented case, early decision regarding rapid surgical
intervention, emergency laparotomy and suturing of the
sigmoid perforation proved successful and was the key to
positive treatment outcomes.

CONCLUSIONS

Colon perforation during colonoscopy is a serious
complication, with early diagnosis and surgical repair
being the key to successful outcome. Proper anaesthetic
management and correction of metabolic, cardiovascular
and respiratory derangements are also crucial for patient
outcomes.

Pismiennictwo/References

Brak konfliktu interesow

None 2.

3.
Adres do korespondencji 4.
Correspondence

5.
*Jacek Wadetek
0Oddziat Anestezjologii 6
i Intensywnej Terapii '
Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny 7
w Warszawie '
Mazowieckie Centrum Rehabilitacji 8
,STOCER” Sp. z o.0. )
ul. Barska 16/20, 02-315 Warszawa 9
tel.: +48 (22) 579-52-58 )
WAD_jack@poczta.fm

10.

1. Wadetek J: Wybrane powiktania kolonoskopii - punkt widzenia anestezjologa.

Nowa Med 2018; 25(3): 164-175.

Luning TH, Keemers-Gels ME, Barendregt WB: Colonoscopic perforations: a re-
view of 30,366 patients. Surg Endosc 2007; 21: 994-999.

Cobb WS, Heniford BT, Sigmon LB et al.: Colonoscopic perforations: incidence,
management, and outcomes. Am Surg 2004; 70: 750-757.

Azer S: Intestinal perforation treatment and management; http://emedicine.
medscape.com/article/195537-treatment#d10 (data dostepu 01.2018).
National Emergency Laparotomy Audit 2016 Reports: Third NELA patient audit
report; http://www.nela. org.uk/reports (data dostepu 01.2018).

Andeweg CS, Mulder IM, Felt-Bersma R] et al.: Guidelines of diagnostics and treat-
ment of acute left-sided colonic diverticulitis. Dig Surg 2013; 30(4-6): 278-292.
Wadetek J: Anestezjologiczna ocena i przygotowanie dorostego pacjenta do duzej
operacji urologicznej. Geriatria 2014; 8: 248-257.

Gray LD, Morris C: The principles and conduct of anaesthesia for emergency
surgery. Anaesthesia 2013; 68 (suppl. 1): 14-29.

Tursi A, Papa A, Danese S: Review article: the pathophysiology and medical
management of diverticulosis and diverticular disease of the colon. Aliment
Pharmacol Ther 2015; 42(6): 664-684.

Gatto NM, Frucht H, Sundararajan V et al.: Risk of perforation after colonosco-
py and sigmoidoscopy: a population-based study. ] Natl Cancer Inst 2003; 95:
230-236.

Nowa Mebycyna 3/2020



Perforacja jelita grubego podczas wykonywania kolonoskopii - rola anestezjologa w prowadzeniu pacjenta. Opis przypadku
Colon perforation during colonoscopy - the role of an anaesthesiologist in patient management. A case report

11. Cho SB, Lee WS, Joo YE et al.: Therapeutic options for iatrogenic colon perfora-
tion: feasibility of endoscopic clip closure and predictors of the need for early
surgery. Surg Endosc 2012; 26: 473-479.

12. Hawkins AT, Sharp KW, Ford MM et al.: Management of colonoscopic perfora-
tions: A systematic review. Am ] Surg 2018; 215(4): 712-718.

13. Priebe HJ: Cricoid pressure: an expert’s opinion. Minerva Anestesiol 2009;
75(12): 710-714.

14. Johnson RL, Cannon EK, Mantilla CB, Cook DA: Cricoid pressure training using
simulation: a systematic review and meta-analysis. Br ] Anaesth 2013; 111(3):
338-346.

15. Son YG, Shin ], Ryu HG: Pneumonitis and pneumonia after aspiration. ] Dent
Anesth Pain Med 2017; 17(1): 1-12.

16. Putzu A, Tramer MR, Giffa M, Czarnetzki C: The optimal dose of succinylcholine
for rapid sequence induction: a systematic review and meta-analysis of rand-
omized trials. BMC Anesthesiol 2020; 20(1): 54.

17. El-Orbany M, Connolly LA: Rapid sequence induction and intubation: current
controversy. Anesth Analg 2010; 110(5): 1318-1325.

18. Malbouisson LMS, Oliveira RAG: Intraoperative protective mechanical ventila-
tion: what is new? Rev Bras Ter Intensiva 2017; 29(4): 404-407.

19. Brienza N, Biancofiore G, Cavaliere F et al.: Clinical guidelines for perioperative
hemodynamic management of non cardiac surgical adult patients. Minerva
Anestesiol 2019; 85(12): 1315-1333.

20. Dhesi JK, Lees NP, Partridge JS: Frailty in the perioperative setting. Clin
Med (Lond) 2019; 19(6): 485-489.

nadestano/submitted: 21. Ghaffar S, Pearse RM, Gillies MA: ICU admission after surgery: who benefits?
13.07.2020 Curr Opin Crit Care 2017; 23(5): 424-429.

zaakceptowano do druku/accepted: 22. Marik PE: Perioperative hemodynamic optimization: a revised approach. J Clin
3.08.2020 Anesth 2014; 26(6): 500-505.

Nowa Mebvcyna 3/2020 117



