Zastosowanie zespolenia Slepo-czczego
w leczeniu wglobienia jelita biodrowego
do jelita Slepego u konia

Jan Samsel, Maciej Witkowski

ze Szpitala Koni Stuzewiec w Warszawie

ngobienie (wpochwienie) jelita bio-
drowego do jelita $lepego wystepuje
najczesciej sposrdd innych rodzajow wglo-
bieri jelit cienkich i moze stanowi¢ ok. 74%
tego typu niedroznosci (1).

Wsréd wielu przyczyn powstania wpo-
chwienia jelit cienkich najczesciej wymie-
niane s inwazje pasozytnicze (Anoploce-
phala perfoliata, Parascaris equorum), za-
palenie krezkowych naczyn krwiono$nych
i gwaltowne zmiany zywieniowe (1). Czyn-
nikiem inicjujagcym powstanie wglobienia
jelita cienkiego moze by¢ réwniez wcze-
$niejsze zespolenie jelitowe typu ,koniec do
korica’, nowotwory $ciany jelita oraz ziar-
niniakowate lub brodawczakowate rozro-
sty btony §luzowe;j jelita (1).

Rozréznia sie postacie ostra i przewlekla
wglobien jelit cienkich. W postaci przewle-
klej wpochwieniu ulega krétki odcinek je-
lita, wskutek czego pasaz tre$ci pokarmo-
wej jest spowolniony, ale nie zatrzymany
calkowicie. W takich przypadkach u koni
pojawiaja sie nawrotowe bole morzyskowe
(zwlaszcza po positku), spadek apetytu, wy-
chudzenie, podwyzszona temperatura cia-
tai ogélne ostabienie. Badaniem rektalnym
mozliwe jest wyczucie wglobionego odcinka
jelita w postaci tegiego, tkliwego, rurowate-
go tworu, oraz wypelnione trescia petle je-
lit cienkich. W miare trwania choroby do-
zotadkowo potozone odcinki jelita czczego
ulegaja trwalemu rozszerzeniu, a warstwa
mie$niowa $ciany jelitowej — przerostowi.

W postaci ostrej wpochwienie obejmuje
dluzszy odcinek jelita, co prowadzi do za-
trzymania pasazu tresci jelitowej oraz za-
burzen w ukrwieniu $ciany jelita. W kroét-
kim czasie pojawiaja sie objawy kliniczne
w postaci nasilonych béléw morzyskowych,
wzrostu liczby tetna i oslabienia perystal-
tyki jelit; zwieksza si¢ hematokryt. W zo-
fadku gromadzi si¢ zarzucana z jelit tre$¢
pokarmowa.

Do postawienia wstepnej diagnozy nie-
zbedne jest badanie przez odbytnice, pod-
czas ktérego wyczuwa sie gtéwnie rozdete
petle jelita czczego, mogace osigga¢ sredni-
ce meskiego przedramienia, wypelniajace
cala jame brzuszna i miedniczna.

W przypadku zrebigt lub kucéw, gdy ba-
danie rektalne jest niemozliwe lub zbyt ry-
zykowne (niebezpieczenstwo uszkodzenia
odbytnicy), z powodzeniem mozna uzy¢
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ultrasonografu, np. z sonda rektalng, przy-
ktadajac gtowice do $ciany jamy brzusznej,
zwilzajac uprzednio skore i siers¢ spiry-
tusem. Charakterystyczny obraz petli je-
lita czczego wypelnionego plynna trescia
i gazem daje podstawe do rozpoznania
niedroznosci jelita cienkiego. Jedyna sku-
teczna metoda wyleczenia wglobienia jelita
cienkiego jest zabieg operacyjny. Podjecie
decyzji o laparotomii zanim wystapia obja-
wy wstrzasu, endotoksemii i martwicy je-
lit, czesto przesadza o powodzeniu terapii.

Opis przypadku

Sze$ciomiesieczny ogier czystej krwi arab-
skiej zostal dostarczony do leczenia z po-
wodu béléw morzyskowych o $rednim na-
sileniu, nieustepujacych pomimo leczenia
zachowawczego w stajni.

W badaniu klinicznym stwierdzono
podwyzszenie liczby tetna (60/min.) i he-
matokrytu (45%), brak odgtoséw perystal-
tyki jelit, przyspieszony i sptycony oddech
(20/min.). Po zalozeniu zglebnika nosowo-
zotadkowego w Zoladku nie stwierdzono
refluksu jelitowego. Badaniem przez od-
bytnice stwierdzono obecno$¢ w jamach
brzusznej i miednicznej petli jelita czcze-
go wypelnionego plynna treicia i gazem.

Kon stabo reagowal na bodZce zewnetrz-
ne i byl apatyczny. Pozostawiony w boksie
przyjmowal pozycje mostkowa. U Zrebiecia
nie obserwowano nasilonych objawéw bé-
lowych, jednak mogto na to wplywacé dzia-
tanie fluniksyny i romifidyny, ktére podano
pacjentowi przed transportem.

Wstepne rozpoznanie niedroznosci je-
lit cienkich przesadzilo o podjeciu decyzji
o niezwlocznej laparotomii diagnostyczno-
leczniczej. Kon zostal poddany premedy-
kacji ksylazyna w dawce 1,1 mg/kg m.c., i.v.
Indukcje uzyskano przy uzyciu ketaminy
2 mg/kg m.c. i.v. oraz relanium 0,05 mg/kg
m.c., i.v. Po intubacji rozpoczeto narkoze
wziewng mieszaning izofluranu i tlenu.

Pacjenta utozono w pozycji grzbietowej.
Po rutynowym przygotowaniu pola ope-
racyjnego dokonano ciecia jamy brzusz-
nej w kresie bialej, w okolicy pepkowe;j,
na dlugosci okoto 10 cm.

Eksploracje jamy brzusznej rozpocze-
to od zlokalizowania i wydobycia na ze-
wnatrz wierzcholka jelita $lepego. Kierujac
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ileocecal invagination in horse
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The aim of this paper was to present surgical anas-
tomosis of the jejunum to the cecum successfully ap-
plied for treatment of ileocecal invagination case in
the horse. Jejunocecostomy using side-to-side proce-
dure was performed and despite repeated celiotomy

and septic peritonitis the outcome was good and af-
ter recovery no further complications in this patient

occurred in the next 10 months.
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sie przebiegiem tasmy grzbietowej i faldu
biodrowo-slepego, zlokalizowano i wydo-
byto jelito biodrowe.

Badajac okolice uj$cia biodrowego,
stwierdzono wglobienie jelita biodrowe-
go do jelita $lepego na odcinku ok. 20 cm.
Woglobiony fragment jelita biodrowego
uniemozliwial pasaz tresci jelit i byl przy-
czyng znacznego wypelnienia trescia i ga-
zem calego jelita czczego. Na skutek ma-
sazu i manipulacji wpochwiony fragment
jelita biodrowego zostal uwolniony. Nastep-
nie masujac jelita przesunieto zawartosc je-
lit czczego i biodrowego do jelita $lepego.
Podczas tej czynnosci nie zaobserwowano
uposledzenia przeptywu tresci pokarmo-
wej przez jelito biodrowe i ujscie biodrowe.

W efekcie przesuniecia tresci jelit cien-
kich do jelita slepego, doszto do jego znacz-
nego przetadowania trescig. Celem odbar-
czenia jelita $lepego dokonano enterotomii
w okolicy jego wierzcholka i przez powstaly
otwor usunieto plynna tresc i gazy.

Rane jelita zamknieto ciaglym szwem
Lemberta, obejmujacym warstwy surowi-
cza i mig$niowa, przy uzyciu nici wchtla-
nialnej Polysorb 2/0.

Uwolniony odcinek jelita biodrowego
nie wzbudzal zastrzezen co do motory-
ki oraz grubosci i zabarwienia $ciany je-
lita. Nie stwierdzono réwniez jej uszko-
dzenn mechanicznych ani wybroczyn, itp.
Po zbadaniu pozostalych w jamie brzusz-
nej odcinkéw jelit zadecydowano o zakon-
czeniu operacji. Wprowadzono na miej-
sce jelita: czcze, biodrowe oraz lepe. Jame
brzuszna zamknieto zaktadajac dwa pietra
szwéw: krese biala zaszyto szwem cigglym
na okretke, stosujac ni¢ wchianialng Poly-
sorb 2. Skére zamknieto przy uzyciu sta-
plera. Rane pooperacyjng zabezpieczono
zrolowang, sterylna gaza przymocowana
do skéry szwem ciaglym, przy uzyciu nici
niewchlanialnej Amifil 2/0.

Wybudzenie i wstanie konia przebie-
glo bez komplikacji. Jako asekuracji uzyto
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Ryc. 1. Krwiak w Scianie jelita biodrowego, zdjecie Srédoperacyjne. CECUM - trzon jelita $lepego, JEJUNUM -

wyeksponowany fragment jelita czczego, ILEUM - jelito biodrowe

Ryc. 2. Widok miejsca przeciecia $ciany wierzchotka jelita Slepego 4 dni po pierwszej laparotomii. Czarna linia

wskazuje miejsce enterotomii podczas drugiej operacji

Ryc. 3. Srédoperacyjne zdjecie ilustrujace zespolenie $lepo-czcze oznaczone prostymi strzatkami, zakrzywio-
na strzatka wskazuje kierunek pasazu tresci jelita czczego. CECUM - jelito $lepe, JEJUNUM - jelito biodrowe,
HEMAT - krwiak
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systemu lin przytrzymujacych konia za
glowe i ogon.

W okresie pooperacyjnym kon otrzy-
mywal gentamycyne 6,6 mg/kg m.c./24 h,
i.v., penicyline prokainowg 20 tys. j.m./kg
m.c./12 h, i.m., fluniksyne 1,1 mg/kg m.c.,
i.v. co 8 godz. oraz olej parafinowy per os
100 ml 3x dziennie.

Okolo 10 godz. po operacji kon zaczal
oddawac kal. Z uwagi na brak refluksu,
dobry stan ogdlny i brak objawéw bolo-
wych 12 godz. po operacji zaczeto poda-
waé niewielkie ilosci wody do picia, a po
uplywie dalszych 20 godz. siano w 2-3-go-
dzinnych odstepach.

Trzeciego dnia rano zauwazono, ze kon
stracil zainteresowanie jedzeniem, cze-
sto polegiwal i wykazywal objawy bélowe
o nieznacznym nasileniu, ustepujace po po-
daniu lekéw przeciwbélowych. Stan ogdl-
ny pacjenta pozostawal w granicach nor-
my. Nie stwierdzono obecnosci refluksu
w zoladku. Badanie rektalne nie wzbudza-
fo zadnych podejrzen.

W ciagu kolejnej doby stan konia stop-
niowo sie pogarszal. Czwartego dnia rano,
podczas okresowego badania stwierdzo-
no podniesienie warto$ci tetna (50/min),
znaczne oslabienie perystaltyki jelit, nasi-
lenie bdléw jelitowych, a w badaniu przez
odbytnice dominowaly wypelnione trescia
petle jelit cienkich. W zoladku nie groma-
dzit sie refluks. Pomimo plynoterapii, stan
pacjenta nie ulegal poprawie.

W obliczu podejrzenia ponownej nie-
droznodci jelit cienkich podjeto decyzje
o przeprowadzeniu powtdrnej laparoto-
mii. Stawalo si¢ bowiem jasne, ze lecze-
nie zachowawcze bedzie bezskuteczne,
a zwlekanie z podjeciem decyzji o opera-
¢ji w istotny sposob zmniejszy szanse na
powodzenie leczenia.

Premedykacje, indukcje, ulozenie do
operacji i przygotowanie pola operacyjnego
przeprowadzono w sposéb analogiczny do
opisanego powyzej. Jame brzuszna otworzo-
no w kresie biatej, 2-3 ¢cm od doglowowe-
go korica szwu zamykajacego pierwsza rane
pooperacyjna, pozostawiajac kilkucentyme-
trowy ,mostek” nieobjetej szwem tkanki.

Eksploracje jamy brzusznej rozpoczeto
od zlokalizowania i wydobycia na zewnatrz
wierzchotka jelita §lepego. Nastepnie, kieru-
jac sie przebiegiem faldu biodrowo-$lepego,
wydobyto jelito biodrowe, stwierdzajac
w jego $cianie krwiak (ryc. 1). Swiatto jelita
biodrowego pozostawalo niezmienione, nie
stwierdzono réwniez obrzeku $ciany jelito-
wej poza krwiakiem. W jelicie czczym zale-
galy duze ilo$ci plynnej tresci, jednak jego
$ciana pozostawala niezmieniona.

Zawarto$¢ jelit czczego i biodrowe-
go przesunieto do jelita §lepego i usunie-
to ja po wykonaniu enterotomii w okolicy
wierzchotka (ryc. 2). W celu ominiecia wa-
dliwie funkcjonujacego jelita biodrowego
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Ryc. 4. Srédoperacyjne zdjecie ilustrujgce zespolenie $lepo-czcze oznaczone prostymi strzatkami, zakrzywiona
strzatka wskazuje kierunek pasazu tresci jelita czczego. CECUM - jelito $lepe, JEJUNUM - jelito biodrowe

Ryc. 5. Stapler zotgdkowo-jelitowy GIA 100 autosuture, Tyco Healthcare Group LP

wykonano zespolenie §lepo-czcze, szyjac
recznie (ryc. 3a, 3b;.2).

Jelito biodrowe oraz koricowy odci-
nek jelita czczego utozono wzdluz tasmy
grzbietowej jelita $lepego, unikajac napie-
cia i rozciggniecia $ciany jelitowej. Prze-
plyw tresci jelitowej zablokowano klema-
mi jelitowymi, zalozonymi na jelito czcze
przed i za planowanym potaczeniem jeli-
towym. Miejsce zespolenia zlokalizowa-
no mozliwie najblizej uj$cia biodrowego.

Zalozono dwa szwy sytuacyjne w miej-
scu planowanego poczatku i korica ze-
spolenia.

Miejsce ciecia jelit oblozono nieprze-
makalnymi serwetami, aby zminimalizo-
wac ryzyko zanieczyszczenia.

Z uwagi na brak mozliwosci wydoby-
cia zespalanych odcinkéw jelit z dala od
jamy brzusznej, zachowanie aseptyki bylo
utrudnione.

Sciany jelit czczego i $lepego przecie-
to na odcinku ok. 12 c¢m, a nastepnie po-
faczono szwem ciaglym Lemberta, obej-
mujacym warstwy miesniowa i surowicza,
stosujac wchlanialng ni¢ Biosyn 2/0, mo-
nofilamentowa. Swiatlo zespolenia wyno-
sito ok. 12 cm szerokosci.

Po sprawdzeniu szczelnosci zespo-
lenia obficie wyplukano jame brzuszna
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roztworem fizjologicznym, skontrolowa-
no stan pozostalych czeéci jelit i zamknieto
jame brzuszna w rutynowy sposéb.

Wybudzenie konia przebieglo bez za-
ki6cent. Kontynuowano antybiotykotera-
pie i podawanie fluniksyny. 12 godz. po
operacji praca jelit zaczela sie normali-
zowad, nie obserwowano objawéw bolo-
wych ani refluksu. Pacjentowi zaczeto po-
dawac wode do picia, a po uptywie 30 go-
dzin pierwsze porcje siana.

Drugiego dnia po relaparotomii stwierdzo-
no wzrost temperatury ciata do 39-39,5°C.

Podczas kontrolnego badania ultraso-
nograficznego stwierdzono wzrost ilosci
plynu otrzewnowego.

Po pobraniu prébki ptynu otrzewnowe-
go oznaczono liczbe leukocytéw (8 tys./ul)
i stezenie bialka catkowitego (3 g/dl). Po-
niewaz wyniki badan wskazywaly na roz-
wijajace sie septyczne zapalenie otrzewnej,
do jamy brzusznej wprowadzono dren, mo-
cujac go w najnizszym miejscu, ok. 4 cm
bocznie od kresy bialej. Przez kolejne trzy
dni jame otrzewna plukano przy uzyciu
4—61NaCl 0,9% 2x dziennie, z dodatkiem
5 tys. IU heparyny.

Stan konia unormowat sieg i dalsza re-
konwalescencja przebiegala bez kompli-
kacji.
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Po 10 dniach od relaparotomii zaprze-
stano podawania gentamycyny i penicyliny
prokainowej, wdrozono natomiast doust-
ng terapie metronidazolem 15 mg/kg m.c.
trzy razy dziennie.

Chemioterapie zakornczono po 20
dniach, gdy liczba leukocytéw we krwi
spadta ponizej 8 tys./pl.

W ciagu kolejnych 10 miesiecy nie za-
notowano nawrotu choroby.

Omowienie

Jelito biodrowe stanowi koricowy odcinek

jelita cienkiego. W poréwnaniu z jelitem

czczym jest jednak odmiennie zbudowa-
ne i pelni nieco inne funkcje:

1. Silnie rozbudowana warstwa miesnio-
wa §ciany jelita biodrowego umozliwia
przesunigcie tresci pokarmowej przez
brodawke biodrowo-slepa do jelita $le-
pego oraz zapobiega cofaniu sie tresci
w kierunku przeciwnym.

2. Cale jelito biodrowe odzywiane jest
przez jedna tetnice, biegnaca w krezce
jelitowej réwnolegle do jelita. Uszko-
dzenie tego naczynia powoduje mar-
twice calego odcinka jelita biodrowego.

3. Brodawka biodrowo-$lepa oraz korico-
wa 1/3 czesc jelita biodrowego jest do-
stepna podczas laparotomii jedynie po-
przez badanie dotykiem. Wydobycie na
zewnatrz jamy brzusznej tych odcin-
kéw i ich wizualizacja jest niemozliwa.
Zachowanie aseptyki w sytuacjach wy-
magajacych przeciecia $ciany jelita jest
w zwiazku z tym utrudnione, gdyz ma-
nipulacje wykonuje si¢, operujac gtebo-
ko w jamie brzuszne;j.

Przy wglobieniach obejmujacych znacz-
ny odcinek jelita biodrowego odprowa-
dzenie uwigZnigtego odcinka moze oka-
zaé sie niemozliwe z powodu obrzeku
$ciany jelita. Pozostawienie jelita biodro-
wego wpuklonego do jelita slepego grozi
wtdrna niedroznoscia ujécia §lepo-okrez-
niczego lub niebezpiecznym krwotokiem.
W takich przypadkach stosuje sie resek-
cje wglobionego odcinka jelita biodrowego
przez otwor w jelicie lepym. Zastosowa-
nie tej techniki wiaze si¢ jednak z duzym
ryzykiem zanieczyszczenia pola opera-
cyjnego (1).

Pomimo iz istnieja doniesienia opisujace
dobre wyniki leczenia z zastosowaniem ze-
spolenia biodrowo-czczego (3), przyjmuje
sie, ze przy uszkodzeniu jelita biodrowego
metoda z wyboru jest wykonanie zespole-
nia §lepo-czczego (1, 2).

O ile bowiem ominiecie uj$cia biodro-
wego nie jest zwykle przyczyna powiktan
pooperacyjnych, o tyle ryzyko atonii, za-
tkania czy niedroznosci anastomozy bio-
drowo-czczej jest wysokie (1).

Stosowane sa trzy metody zespolenia
$lepo-czczego (2):

H
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1. Bok do boku, z szyciem recznym — po-
zwala na utworzenie wystarczajaco sze-
rokiego ujscia,

2. Bok do boku, z uzyciem stapleréw jeli-
towych GIA 100 (ryc. 4), znacznie skra-
ca czas wykonania zabiegu, minimalizu-
je ryzyko zanieczyszczenia pola opera-
cyjnego, podnosi jednak koszty leczenia
(o ok. 1 tys. z).

3. Koniec do boku, z szyciem recznym —
nie polecane z uwagi na wysoki pro-
cent powiklan zwiazany ze zbyt wa-
skim $wiattem zespolenia.

W opisanym przypadku podczas pierw-
szej operacji fragment jelita biodrowego,
ktdry ulegl wglobieniu nie wykazywal §la-
déw uszkodzen, mogacych uposledzaé jego
prace. Z tego powodu, biorac pod uwage
dos$wiadczenia wlasne oraz dane z litera-
tury (1), zadecydowano o pozostawieniu
jelita biodrowego bez ingerencji. Jednakze
narastajace w okresie pooperacyjnym obja-
wy niedroznosci jelit cienkich sprawity, ze
konieczno$cig stala sie powtdérna operacja.

Stan jelita biodrowego podczas rela-
parotomii okazal sie zaskakujaco dobry,
dlatego zaniechano jego resekcji. W celu
ominiecia wadliwie funkcjonujacego od-
cinka jelita biodrowego wykonano jedynie

zespolenie §lepo-czcze metoda ,bok do
boku”

Zastanawiajace jest jednak to, dlaczego
krwiak w $cianie jelita biodrowego utwo-
rzyl sie juz po zakorczeniu pierwszej ope-
racji oraz co bylo przyczyna braku prawi-
dlowego pasazu tresci jelitowej, skoro $wia-
tlo jelita biodrowego w miejscu powstania
krwiaka nie bylo w istotny sposéb zmniej-
szone. Wydaje sig, ze powodem poopera-
cyjnej niedroznosci jelita biodrowego mo-
glo by¢ uszkodzenie wikien nerwowych
unerwiajacych mie$niéwke $ciany jeli-
ta. Pojawia sie réwniez pytanie, czy samo
wglobienie nie bylo nastepstwem zaburzen
w przewodnictwie nerwowym mie$niéw-
ki jelita biodrowego?

Komplikacja po relaparotomii w posta-
ci septycznego zapalenia jamy otrzewnej
byla zapewne spowodowana zanieczysz-
czeniem pola operacyjnego trescia jelitowa
podczas tworzenia anastomozy, a nie fak-
tem wykonania dwéch operacji w odste-
pie czterech dni. Wydobycie na zewnatrz
jamy brzusznej okreznicy duzej pozwoli-
toby na dostep do znacznie wigkszej czesci
trzonu jelita §lepego, jednak odstapiono od
tej czynno$ci z uwagi na konieczno$¢ po-
szerzenia rany operacyjnej, co bytoby zbyt

ryzykowne, biorac pod uwagg, iz byla to la-
parotomia powtérna.

Powtérna laparotomia, zapalenie
otrzewnej, zespolenie $lepo-czcze to czyn-
niki istotnie zwiekszajace ryzyko powstania
zrostéw pooperacyjnych i innych powiklan
pogarszajacych rokowanie. Jednak dziesie-
ciomiesieczny okres po wypisaniu konia ze
szpitala przebiega, jak dotad, bez komplika-
¢ji, co pozwala na ostrozny optymizm, gdyz
wiekszo$¢ powiktan zwigzanych z laparo-
tomia u koni daje objawy w ciagu pierw-
szych 12 miesiecy po operacji (4).
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