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Streszczenie

Wprowadzenie: Wgtobienie jelit polega na teleskopowym przemieszczeniu odcinka bliz-
szego w cze$¢ dalsza jelita, doprowadzajac do ucisnigcia naczyn krezki blizszego od-
cinka. Nastepstwem tego procesu czesto jest martwica, ktdéra moze stac si¢ przyczyna
perforacji jelita, wywolujac zapalenie otrzewnej i wstrzas septyczny.

Materiat i metody: Celem pracy bylo ustalenie plci i wieku dzieci, u ktorych wystapito
wglobienie jelit, miesigca w roku, w ktérym wglobienie powstalo, czasu wystapienia
pierwszych objawow oraz okreslenie czesto$ci wdrozenia leczenia zachowawczego lub
operacyjnego, majacego na celu odglobienie. Badanie przeprowadzono na grupie 176
dzieci z wglobieniem jelit, hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego w Krakowie, w latach 2010-2014.

Wyniki i wnioski: Z analizy dokumentéw medycznych wynika, ze czg$ciej choruja chtop-
cy miedzy pierwszym a trzecim rokiem zycia, w okresie letnim i jesiennym. Najczesciej
wystepujaca postacig byto wglobienie kretniczo-katnicze. Leczenie zachowawcze za po-
moca wlewu odglobiajacego byto czgsciej stosowane niz operacyjne.

Stowa kluczowe: wglobienie jelit, niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, dzieci
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Wprowadzenie

Wglobienie jelit jest jedng z wielu przyczyn niedroznosci przewodu pokarmowe-
go u dzieci w grupie wieckowej od 3 miesiecy do 3 lat [1]. Nazewnictwo wglobien
opiera si¢ na zasadzie okreslenia typu patomorfologicznego wgtobienia, gdzie
na pierwszym miejscu wymienia si¢ cze$¢ przodujaca zwana glowg wglobienia,
a nastepnie pochwe wglobienia, czyli odcinek jelita, do ktérego nastgpito wgto-
bienie [2].

Mechanizm wglobienia polega na teleskopowym wsunigciu si¢ czesci bliz-
szej jelita do swojego swiatla z przemieszczaniem wglebiajacego sie fragmentu,
zwanego czolem wglobienia, dystalnie — czyli zgodnie z kierunkiem perystaltyki
[1,3,4]. Wciagnieta krezka jelita w obreb wgtobienia powoduje ucisk na naczy-
nia oraz zast6j zylny, doprowadzajac do obrzeku, wynaczynienia i niedokrwienia
btony §luzowej $ciany jelita [1,2]. W poczatkowej fazie odptyw krwi zylnej jest
utrudniony, naczynia krwionosne sg przepetnione krwia, co powoduje narastanie
obrzgku Sciany jelita, doprowadzajac do niedroznosci jego Swiatta [2,5]. W na-
stepnej kolejnosci krwinki czerwone przenikajg przez Sciany rozszerzonych na-
czyn do $wiatla jelita, czego konsekwencja jest charakterystyczny stolec przypo-
minajacy ,,galaretke porzeczkowa™ lub ,,galaretk¢ malinowa” — co jest waznym
objawem diagnostycznym [2,5,6]. Nastepnie ulega zatrzymaniu doptyw krwi
tetniczej 1 w konsekwencji dochodzi do zawatu $ciany jelita z przekrwienia lub
niedokrwienia oraz niedroznosci przewodu pokarmowego oraz martwicy §ciany
jelita, co moze doprowadzi¢ do perforacji jelita, z ubocznymi skutkami, takimi
jak zapalenie otrzewnej. W wyniku procesu wglobienia wzrasta przepuszczal-
no$¢ $cian jelit dla drobnoustrojow jelitowych i ich toksyn, co moze doprowadzic¢
do rozwinigcia si¢ wstrzasu septycznego [2,5,6].

Z klinicznego punktu widzenia wglobienia jelit mozna podzieli¢ na ostre,
ktore wystepuje u dzieci w przedziale wickowym od 3 miesiecy do 3 lat oraz na
przewlekte [1,2,5,7].

Wedhug kryterium lokalizacji rozrdznia si¢ trzy typy wglobienia:

1) wglobienie jelita cienkiego w cienkie, opisywane jako kretniczo-kretnicze,
2) wglobienie jelita cienkiego w grube, okreslane jako kretniczo-katnicze,
3) wglobienie jelita grubego w grube, okreslane jako okrezniczo-okreznicze

[2,8-10].

Przyczyng wglobienia jelit bywaja procesy chorobowe toczace si¢ w ob-
rebie jelit, takie jak np. guzy czy pakiety weztow chtonnych zlokalizowanych
w okolicy kretniczo-katniczej. Czesto§¢ wystepowania wglobienia jelit, gdzie
mozna ustali¢ bezposrednig przyczyne, wzrasta wraz z wiekiem [2,11]. Jednak
tylko w niewielkim procencie wgtobien jelit stwierdza si¢ punkt wiodacy, ktorym
moze by¢: polip jelita, powigkszone grudki chtonne, uchylek Meckela lub ciato
obce [12].
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U wigkszosci dzieci z wglobieniem jelit stwierdza si¢ wspotistniejace
zakazenia gornych drog oddechowych, infekcje przewodu pokarmowego lub
wzmozong kolonizacj¢ wirusowa (adenowirusy, rotawirusy, norowirusy) w gar-
dle, stolcu i weztach chtonnych. W niektorych przypadkach czynnikiem predys-
ponujacym jest okres zmiany diety niemowlecej z ptynnej na stalg [3,12,13].

Najwicksza ilo§¢ wgtobien jelit u dzieci, bo az 90%, przypada na okres nie-
mowlecy. Szczyt zapadalnosci to czas miedzy 3 a 9 miesigcem zycia. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze wigcej zachorowan obserwuje si¢ u chlopcow
niz dziewczynek, w piSmiennictwie podkresla si¢ tez sezonowos¢ wystepowania
wgtobien [1,2,4]. W Polsce znacznie wigcej wglobien przypada na okres wiosenny
i jesienny, co moze mie¢ zwigzek ze wzrostem zachorowan na infekcje goérnych
drog oddechowych i wirusowe lub bakteryjne niezyty jelit. W wymazach odbytu
u wigkszosci (60%) dzieci z wglobieniem idiopatycznym stwierdzono nieprawi-
diowa flore drobnoustrojow, co daje podstawe do przypuszczenia, ze zakazenie
moze by¢ przyczyng idiopatycznych wglobien. Stan zapalny toczacy si¢ w obrgbie
jelita powoduje zwickszong aktywno$¢ motoryczng, a to z kolei sprzyja powstawa-
niu wgtobienia [2]. Choroba dotyka czgsto dobrze odzywione niemowleta, okresla-
ne potocznie jako ,,0kazy zdrowia”, do wglobienia dochodzi w czasie snu. Czgstos¢
wystepowania wglobienia u dzieci wynosi 1-4 pacjentow na 2000 dzieci [1,2].

Pierwszym, podstawowym i najwazniejszym objawem wglobienia jelito-
wego jest ostry bol brzucha. Bol brzucha ma nagly poczatek, charakter napado-
wo-kolkowy (zwigzany z falg perystaltyczng), w trakcie, ktérego dziecko podkur-
cza konczyny dolne, placze, jest niespokojne, blade i czesto zlane potem. Migdzy
napadami dziecko uspokaja si¢ i zasypia lub powraca do normalnej aktywnosci
[4,14]. Po uptywie kilkunastu minut napad bolowy pojawia si¢ ponownie, zwykle
towarzyszg mu wymioty — poczatkowo trescig zotadkowa, a nastgpnie trescig
z6lciowa. Wymioty sa konsekwencja uprzedniego zakazenia zotagdkowo-jelito-
wego lub mechanizmu odruchowego przy silnych dolegliwos$ciach bolowych,
czy wreszcie objawem niedroznosci przewodu pokarmowego [1,14—16]. Stan
zdrowia z uptywem czasu moze si¢ pogarsza¢, dziecko staje si¢ blade i apatyczne
[2,17]. W poczatkowym okresie choroby niemowlg moze oddawac¢ prawidlowe
stolce, jednak po kilku godzinach trwania wglobienia w stolcu moze pojawic si¢
Sluz i $wieza krew [1,2,12,18].

W badaniem fizykalnym u dzieci z wglobieniem jelit wyczuwa si¢ guz
w prawym nadbrzuszu lub §rodbrzuszu i jednoczesnie tzw. ,,pusty” prawy dot
biodrowy — okreslany jako objaw Dancea. Ostuchiwaniem nad jama brzuszng
stwierdzi¢ mozna wzmozong perystaltyke, szczegdlnie podczas bolu napadowe-
go, w przypadkach, w ktorych doszto do martwicy jelita i zapalenia otrzewne;j,
nie stwierdza si¢ ruchow perystaltycznych jelit. Badaniem per rectum mozna
stwierdzi¢ czasami u dziecka obecno$¢ tresci sluzowej z domieszkg krwi. Dzieci
te sg zwykle w cigzkim stanie ogolnym, z objawami wstrzasu oligowolemiczne-
go 1 septycznego [6].
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Przygotowanie dziecka z wglobieniem jelit do leczenia zachowawczego
(wlewu doodbytniczego) lub rozpoznanie martwicy jelita i wskazania do zabiegu
operacyjnego, sa poprzedzone pobraniem krwi do wykonania badan laboratoryj-
nych, ktoére pozwola na wdrozenie odpowiedniego leczenia przez uzupehienie
jonoéw i stabilizacje stanu ogoélnego pacjenta.

Badania wykonywane u dzieci z wgltobieniem jelit obejmuja:

» morfologi¢ krwi — wysoka leukocytoza $wiadczy o stanie zapalnym je-
lit oraz o stresie bolowym, niski hematokryt §wiadczy o niedokrwistosci

u dzieci z hipotensjg i z innymi objawami po 16 h lub dtuzszym czasie

trwania choroby,

» biatko C-reaktywne (CRP) — podwyzszone wykazuje cechy procesu zapal-
nego,

* jonogram — wskazuje na zaburzenia gospodarki jonowej oraz stopien od-
wodnienia,

» Dbiatko w surowicy — obrazuje ucieczk¢ ptynow oraz obrzgk jelit,

* badanie moczu — daje poglad na gospodarke wodna,

* oznaczenie grupy krwi oraz wykonanie proby zgodnosci krwi wykonuje
si¢ tylko, jesli w badaniach laboratoryjnych stwierdzono niedokrwistos$¢

i sg wskazania do leczenia krwig.

Postgpowanie terapeutyczne przy wglobieniu jelit opiera si¢ na wynikach
badan obrazowych, laboratoryjnych oraz stanie klinicznym dziecka. Kazde dziec-
ko w cigzkim stanie oceniane jest w pierwszej kolejnosci wedlug schematu ABC
(airway, breathing, circulation) wykonujac ewentualnie czynnosci ratownicze na
drogach oddechowych, oddychaniu i uktadzie krazenia [8,19]. U dzieci z wgto-
bieniem jelit wystepuja najczesciej zaburzenia wodno-elektrolitowe, zwigzane
z wymiotami i biegunkami. W zwiazku z tym bardzo istotna jest wyroOwnanie
niedoborow elektrolitowych i ptynow [10,14].

Wraz z rozwojem technik obrazowych, czyli ultrasonografii (USG) i flu-
oroskopii (badanie ruchu struktur ciata), znacznie cz¢éciej wykonuje si¢ nieope-
racyjne odgtobienie jelit [1]. Podstawowym badaniem obrazowym w diagnosty-
ce wglobienia jelita jest ultrasonografia (USG) jamy brzusznej [20,21], ma ona
duzg warto$¢ diagnostyczng, stuzy réwniez do monitorowania procesu odgtobie-
nia [22].

Pod kontrolg ultrasonografii dokonuje si¢ odglobienia jelita wykonujac
doodbytniczy wlew hydrostatyczny [12,23]. Nieoperacyjne odglobienie jelit za
pomoca wlewu hydrostatycznego z uzyciem s$rodka cieniujacego lub 0,9% roz-
tworu NaCl oraz z uzyciem powietrza pod ci$nieniem, bezpiecznie mozna prze-
prowadzi¢ w ciagu 24 godzin od wystapienia pierwszych objawow. Nawet po
uplywie tego czasu mozna wykona¢ wlew doodbytniczy. Przeciwwskazaniem do
wdrozenia leczenia zachowawczego sa kliniczne i radiologiczne objawy perfora-
cji przewodu pokarmowego [12].
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Wybor metody leczenia operacyjnego laparotomii czy laparoskopii, zalezy
od stanu klinicznego dziecka. Wazna jest doktadna kontrola odgtobionego od-
cinka jelita pod katem zaburzen ukrwienia i konieczno$ci ewentualnej resekcji
niedokrwionego fragmentu jelita [24].

W przypadku dtugo trwajacych objawow wglobienia jelit dotaczaja si¢ po-
wiklania w postaci rozlanego zapalenia otrzewnej, martwicy odcinka jelita, per-
foracji $ciany jelita, wstrzasu septycznego i oligowolemicznego [15,25]. W prze-
biegu pooperacyjnym moze dochodzi¢ do: powstania ropni w jamie brzusznej,
zapalenia otrzewnej, niedroznosci mechanicznej spowodowanej zrostami jelit,
niedroznos$ci porazennej, a takze nieszczelnosci zespolenia [1,25,26].

Po leczeniu zachowawczym i operacyjnym mogg wystepowaé nawroty
choroby. Czestotliwo$¢ nawrotow ocenia si¢ na okolo 10%. O nawracajacym
wglobieniu jelit mowi si¢ najczeséciej po uptywie ponad 48 godzin od pierwot-
nego wglobienia. Nawrotowe wglobienie jelit moze wystgpowac w innej czgsci
jelita [27].

Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie pici i wieku dzieci, u ktérych wystapito wglobienie
jelit, miesiaca w, w ktorym wglobienie powstato, czasu wystapienia pierwszych
objawow oraz okreslenie czesto$ci wdrozenia leczenia zachowawczego lub ope-
racyjnego, majacego na celu odgtobienie.

Material i metody

Badania miaty charakter retrospektywny. Analizie zostaty poddane dane klinicz-
ne, uzyskane z historii choréb dzieci z wglobieniem jelit hospitalizowanych,
w latach 2010-2014, w Klinice Chirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigce-
go. Badaniem zostalo objetych 176 dzieci. Przed przystapieniem do badan, dzieci
zostaly podzielone na dwie grupy wiekowe. Pierwszg, stanowily niemowleta od
3 do 12 miesigca zycia, drugg — dzieci w przedziale wiekowym od 1 roku do 3
roku zycia.

Zastosowano metode indywidualnych przypadkéw zwana metodg doku-
mentoskopii. Nastepnie zostata przeprowadzona analiza statystyczna materiatu
badawczego oraz weryfikacja réznic migdzy zmiennymi. Do badan wykorzy-
stano: karte historii choroby pacjenta, karte opisu zabiegu, indywidualng karte
goragczkowa pacjenta, indywidualng karte zlecen pacjenta, karte historii opieki
pielegniarskiej, karte czynnosci pielegniarskich, wyniki badan analitycznych
1 obrazowych oraz wyniki konsultacji specjalistycznych.

Przyjete kryteria analizy to: wiek, pte¢, miesigc wystapienia wgtobienia
jelita, sposob leczenia — zachowawcze czy zabieg operacyjny, techniki leczenia
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zachowawczego, techniki zabiegoéw operacyjnych, czas hospitalizacji, postacie
wglobien jelit oraz czas wystgpienia pierwszych objawow.

Weryfikacji r6znic migdzy zmiennymi dokonano przy uzyciu testu nieza-
leznosci y* oraz testu Manna-Whitney’a. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Ob-
liczen dokonano za pomocg programu SPSS Statistics 20 (IBM).

Przedstawiono cel badan i od Dyrekcji ds. lecznictwa Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego w Krakowie uzyskano zgode na udostgpnieniu dokumen-
tacji medycznej dzieci hospitalizowanych z rozpoznanym wgtobienie jelit. Uzy-
skano rowniez pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego nr 14/0/2014 dotyczaca przeprowadzenia
badan.

Wyniki

Wsrod hospitalizowanych z powodu wgtobienia jelit najwieksza grupe stanowi-
ty dzieci w przedziale wiekowym od 1 roku zycia do 3 lat — 74,4% (n=131),
natomiast niemowleta w przedziale od 3 do12 miesigca zycia stanowity 25,6%
(n=45).

W grupie badanych dzieci bylo 36,4% (n=64) dziewczynek oraz 63,6%
(n=112) chtopcow. Wsrod dziewczynek byto 28,1% (n=18) niemowlat oraz
71,9% (n=46) dzieci w wieku 1-3 lat. W grupie chtopcow byto 24,1% (n=27)
niemowlat oraz 75,9% (n=85) dzieci od 1 do 3 lat.

Najwieksza wsrdd dzieci zachorowalnos$¢ na wglobienie jelit przypada na
sierpien 13,1% (n=23) oraz w grudniu 12,5% (n=22), a najmniejsze wystgpo-
wanie notuje si¢ w lutym 5,1% (n=9). W pozostalych miesigcach wystgpowanie
ksztattuje si¢ nastgpujaco: we wrzesniu i pazdzierniku 5,7% (n=10), w czerwcu
6,3% (n=11), w lipcu 6,8% (n=12), w kwietniu 7,4% (n=13), w maju i listopadzie
po 8,5% (n=15), w styczniu 9,7% (n=17), natomiast w marcu 10,8% (n=19). Po-
wyzsze dane przedstawia Rycina 1.

Leczenie zachowawcze — wlew doodbytniczy hydrostatyczny wdrozo-
no w grupie 98,3% (n=173) dzieci. Nie zastosowano leczenia zachowawczego
u 1,7% (n=3) dzieci (odstgpiono od leczenia zachowawczego kwalifikujac dzieci
do zabiegu operacyjnego).

Analiza udostgpnionych badan wykazata, ze leczenie zachowawcze zasto-
sowano w grupie 97,8% (n=44) niemowlat oraz 98,5% (n=129) dzieci. Leczenie
operacyjne znacznie czg¢sciej stosowane bylo w grupie niemowlat 37,8% (n=17)
niz w grupie dzieci 9,9% (n=13). Jednoczesnie leczenie zachowawcze i opera-
cyjne zastosowano w grupie 15,6% (n=7) niemowlat oraz 15,3% (n=20) dzieci.

Najczesciej wsrod metod leczenia zachowawczego stosowano u dzieci
wlew doodbytniczy hydrostatyczny z uzyciem 0,9% NaCl — 79,4% (n=139).
W grupie 20,6% (n=36) dzieci zastosowano wlew z uzyciem srodka cieniujacego
barytu.
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Rycina 1. Zestawienie miesigczne wystgpowania wgtobienia jelit u wszystkich
dzieci

W grupie badanych u 9,1% (n=16) dzieci przeprowadzono laparotomig.
Jednoczesnie laparotomig i resekcje jelit miato przeprowadzonych 5,1% (n=9)
dzieci. U 1,1% (n=2) badanych przeprowadzono laparoskopi¢. Laparotomie
i enterotomi¢ przeprowadzono u jednego dziecka 0,6% (n=1). W grupie 84,1%
(n=148) badanych zastosowano leczenie zachowawcze.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic mi¢dzy plcig a zastosowang
technika operacji (p=0,4598). Laparotomie zastosowano u 10,9% (n=7) dziew-
czynek oraz 8,0% (n=9) chtopcoéw. Laparoskopie wykonano u 1,8% (n=2) chtop-
cow, a laparotomie i resekcje jelit u 7,8% (n=5) dziewczynek i 3,6% (n=4) chlop-
cow. U jednego chlopca (0,9%) przeprowadzono laparotomig¢ i enterotomi¢. Nie
zastosowane zadnej z technik zabiegu operacyjnego u 81,3% (n=52) dziewczy-
nek oraz 85,7% (n=96) chtopcow.

Najczesciej wystepujaca posta¢ wglobienia to wglobienie kretniczo-kat-
nicze 95,5% (n=168). Na drugim miejscu ze wzgledu na czgstos¢ wystepowania
znajduje si¢ wglobienie kretniczo-kretniczo-katnicze 4,0% (n=7). Najrzadziej
wystepuje wglobienie kretniczo-kretnicze 0,6% (n=1).

Wegtobienie kretniczo-kretnicze wystepowalo u jednego chtopca 0,9%
(n=1). Wglobienia kretniczo-kretniczo-katnicze stwierdzono w grupie 7,8%
(n=5) dziewczynek oraz 1,8% (n=2) chlopcow. Wglobienia kretniczo-katnicze
wystepowaly u 92,2% (n=59) dziewczynek oraz 97,3% (n=109) chtopcow. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic mi¢dzy plcig a wystepujaca postacia
wglobienia jelit (p=0,1106).

Wegtobienia kretniczo-kretnicze wystepowaly wytacznie u 2,2% (n=1)
niemowlat. Wglobienia kretniczo-kretniczo-katnicze odnotowano u 4,4% (n=2)
niemowlat oraz 3,8% (n=5) dzieci. Wglobienia kretniczo-katnicze stwierdzono
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w grupie 93,3% (n=42) niemowlat oraz 96,2% (n=126) dzieci. Réznice nie byly
istotne statystycznie (p=0,226).

W grupie dziewczynek wglobienia kre¢tniczo-kretniczo-katnicze wystepo-
waty u 11,1% (n=2) niemowlat oraz 6,5% (n=3) dzieci. Wglobienia kretniczo-
-katnicze pojawily si¢ u 88,9% (n=16) niemowlat oraz 93,5% (n=43) dzieci plci
zenskiej. Roznice nie byly istotne statystycznie (p=0,5385).

W przeprowadzonych badaniach analiza materiatu klinicznego pozwolita
na wykazanie, ze posta¢ wglobienia jelit kretniczo-kr¢tnicza wystepowata w gru-
pie chlopcow — niemowlat 3,7% (n=1). Wgtobienie kretniczo-kretniczo-katnicze
dotyczyly wytacznie dzieci ptci meskiej 2,4% (n=2). Wgtlobienie kretniczo-kat-
nicze stwierdzono w grupie 96,3% (n=26) niemowlat oraz 97,6% (n=83) dzieci
ptci meskiej. Roznice w typie wglobienia w zalezno$ci od pici nie byly istotne
statystycznie (p=0,1505).

Brak infekcji stwierdzono w grupie 65,9% (n=116) dzieci. W przypadku
26,1% (n=46) dzieci wystapity infekcje wirusowe. Infekcje bakteryjne pojawity
sie u 8,0% (n=14) dzieci.

Wsrod objawow klinicznych najczesciej u dzieci wystgpowaty bole brzu-
cha 89,2% (n=157). Na drugim miejscu pojawily si¢ wymioty 50,0% (n=88).
W mniejszym stopniu u dzieci obserwowano oddanie stolcow z krwiag 14,2%
(n=25), biegunke 7,4% (n=13) lub stolcow o wygladzie galaretki 1,7% (n=3).
Wyniki nie sumowaty si¢ do 100%, poniewaz u dzieci czgsto wystgpowato wig-
cej niz jeden objaw. Powyzsze wyniki przedstawione zostaty na Rycinie 2.
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Rycina 2. Kliniczne objawy wglobienia jelit wystepujace w badanej grupie

Bole brzucha wystepowaly istotnie czesciej (p<0,0001) u dzieci (95,4%)
niz u niemowlat (71,1%). W grupie niemowlat istotnie czesciej (p< 0,0001) poja-
wial sie stolec z krwia (37,8%) niz w grupie dzieci (6,1%). Nieznacznie czesciej



WGLOBIENIE JELIT, JAKO NAJCZESTSZA PRZYCZYNA NIEDROZNOSCI... 73

w grupie niemowlat wystepowaty wymioty (62,2%) niz u dzieci (45,8%) oraz
biegunka (13,3%) — dzieci (5,3%). Czgstos¢ wystepowania stolca o wygladzie
»galaretki” byta podobna w grupie niemowlat (2,2%) 1 dzieci (1,5%).

Analiza badan wilasnych wykazala, ze $redni czas hospitalizacji wynidst
5,30 dni (SD=3,88). W grupie dziewczynek $redni czas hospitalizacji (5,47) nie
roznit si¢ istotnie od $redniego czasu hospitalizacji chtopcow (5,21). Stwierdzo-
no natomiast, ze $redni czas hospitalizacji niemowlat (7,53) byt istotnie dtuz-
szy (p<0,0001) niz $redni czas hospitalizacji dzieci matych (4,5). Opisane dane
przedstawia Rycina 3.
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Rycina 3. Zalezno$¢ czasu hospitalizacji od ptci i wieku

W przypadku 31,3% (n=20) dziewczynek oraz 40,2% (n=45) chtopcow,
czas od wystapienia pierwszych objawoéw do hospitalizacji nie przekroczyt
24 godzin. Po uplywie doby od wystapienia objawow hospitalizowanych byto
35,9% (n=23) dziewczynek i 34,8% (n=39) chtopcéw. Po uptywie 48 godzin ho-
spitalizowanych byto 32,8% (n=21) dziewczynek oraz 25,0% (n=28) chtopcow.
Roznice pomigdzy czasem hospitalizacji a plcig dzieci nie byty istotne statystycz-
nie (p=0,4093).

Dyskusja

Leczenie wgtlobienia jelit u dzieci jest przyktadem sukcesu medycyny, bowiem
$miertelno§¢ zmalata do zera. Znajomo$¢ objawoéw charakterystycznych dla
wglobienia jelit, dostep do nowoczesnych metod diagnostycznych, opracowanie
standardow postepowania, ktore funkcjonuja obecnie w szpitalach pediatrycz-
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nych w oddziatach chirurgii, umozliwiajg szybkie wdrozenie leczenia. Istotne
nadal pozostaje jak najwczesniejsze ustalenie wstepnego rozpoznania i skiero-
wanie do szpitala w celu potwierdzenia lub wykluczenia choroby. W przypad-
kach typowych dla wglobienia jelit nie ma na ogoét trudnosci z rozpoznaniem,
problemy i1 mozliwe op6znienia w procesie diagnostycznym moga pojawic si¢
przy wystepowaniu chorob towarzyszacych. Doktadnie zebrany wywiad, obser-
wacja dziecka oraz badanie fizykalne powinno stanowi¢ podstawe w rozpozna-
niu wglobienia jelit. Niewatpliwym postepem w medycynie jest wprowadzenie
ultrasonografii, ktora jest podstawowym badaniem w przypadku wystepowania
objawow brzusznych [2].

Z analizy wynikow badan wilasnych przeprowadzonych w Klinice Chi-
rurgii Szpitala Dziecigcego w Krakowie, od stycznia 2010 r. do grudnia 2014r.
wynika, ze wglobienie jelit moze wystapi¢ w kazdym wieku. Wsérod 176 dzie-
ci objetych badaniem, najwigkszg grupe stanowily dzieci w przedziale wieko-
wym od 1 roku do 3 lat — 74,4%, w tym chlopcow (85) i dziewczynek (45).
Niemowlgta stanowity 25,6% badanych. Innego zdania byli Krakos i wsp. [12]
oraz Nachulewicz i wsp. [14], wyniki ich badan wskazuja, ze czgSciej choruja
niemowl¢ta migdzy 2 a 9 miesigcem zycia [5,8]. Mozna przypuszczacé, ze rozni-
ca moze wynika¢ z objecia badaniem przez wymienionych Autoréw nielicznej
grupy niemowlat (45).

Z przeprowadzonych obserwacji i analiz medycznych wynika, zZe istnieje
wysoce istotny zwigzek miedzy picig badanych a zachorowalnoscig na wglobie-
nie jelit. Stwierdzono, ze wglobienie jelit czeséciej dotyczyto chtopcow (63,9%)
niz dziewczynek (36,4%). Podobne wyniki przedstawiono w opracowaniu Ma-
slanki i wsp. [1] oraz wielu innych badaczy, ktorzy rowniez dowiedli, ze wgto-
bienie jelit czes$ciej dotyczy chtopcow.

Najwigksza zachorowalnos$¢ na wglobienie jelit wsrod badanych dzieci
przypadata w zestawieniu na sierpien 13,1%, w drugiej kolejnosci na grudzien
12,5%. Przeprowadzone badania dostarczytly informacji, ze czgs$ciej do wglobien
jelit dochodzi w okresie letnim i zimowym, co moze mie¢ zwigzek z wspolistnie-
jaca lub przebyta infekcja.

Innego rodzaju doniesienia prezentuja Szmytkowska i wsp. [2], wedlug
tych autorow sezonowo$¢ wystepowania wgtobienia jelit przypada na okres wio-
senno-zimowy. R6znica moze wynika¢ z badan przeprowadzonych dla danego
miesigca, w zestawieniu kwartalnym bowiem zachorowalnos$¢ jest zblizona [12].

W wynikach badan wiasnych leczenie zachowawcze metoda wlewu do-
odbytniczego hydrostatycznego wykonano u 98,3% dzieci, natomiast leczenie
metodg operacyjng zastosowano u 17,0% badanych. Nalezatoby zwroci¢ uwage
na fakt, ze u 1,2% dzieci hospitalizowanych odstapiono od leczenia zachowaw-
czego, w zwigzku z perforacjg jelita. Dzieci te zostaly w trybie pilnym zakwa-
lifikowane do zabiegu operacyjnego. U 25,0% badanych zostato zastosowane
leczenie zachowawcze — wlew doodbytniczy hydrostatyczny i operacyjne. Gtow-
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nym wskazaniem do leczenia operacyjnego z laparotomig byty brak skuteczno-
$ci leczenia zachowawczego (3 nieudane proby) oraz czas trwania wglobienia.
Podobne obserwacje poczynili Krakds i wsp. [12] opisujac zmiany taktyki po-
stepowania terapeutycznego, ktéra umozliwita ograniczenie wskazan do leczenia
operacyjnego dzieci z wglobieniem, nie powodujac wzrostu czestosci powiktan
pod postacig martwicy i perforacji jelita.

Badania wykazaty, Ze najczesciej stosowang metodg leczenia zachowaw-
czego jest wlew doodbytniczy hydrostatyczny z uzyciem 0,9% NaCl — 79%
u dzieci hospitalizowanych. Natomiast odglobienie wlewem kontrastowym
z uzyciem barytu stanowi 20,5%. Skutecznos¢ wlewu doodbytniczego w odglo-
bieniu wynosita 67,0%. Roznica spowodowana jest odstgpieniem od wykonywa-
nia wlewu kontrastowego z uzyciem barytu w odglobieniu u dzieci w Uniwersy-
teckim Szpitalu Dziecieccym. Glowng zaleta wlewu doodbytniczego z uzyciem
0,9% NaCl byt fakt, ze w perforacji jelita nie pozostaje on trwale w jamie otrzew-
nowej. Podobne stwierdzenia mozna odnalez¢ w badaniach Del-Pozo i wsp. [19],
opisujacych odprowadzenie wgtobienia jelita metoda wlewu doodbytniczego
hydrostatycznego. Metoda ta jest skuteczng i mniej niebezpieczng niz z uzyciem
barytu.

W przeprowadzonych badaniach czgsciej (14,8%) w leczeniu operacyjnym
byta wykonywana metoda laparotomii niz laparoskopii (1,1%) u dzieci hospitali-
zowanych. Laparotomig z resekcjg jelita wykonano u 5,1% u badanych, natomiast
metodg laparoskopowej enterotomii 0,6% badanych. Z badan wtasnych wynika,
ze laparotomia jest czgéciej wykonywana, fakt ten powigzany jest z mozliwoscia
zastosowania r¢cznego manewru odgtobienia z rownoczesng obserwacja ukrwie-
nia wglobionego jelita. Podobne wyniki uzyskat Nachulewicz [14], wedlug kto-
rego laparoskopi¢ wykonuje si¢ w mniejszym procencie, co zwigzane jest z bra-
kiem palpacji jelita, a moze prowadzi¢ do przeoczenia niektorych patologii.

Analiza materialu zebranego do badan witasnych pozwolila wykazac, ze
najczgsciej wystepujacg postacig wgtobienia jelit u badanych dzieci jest postac
kretniczo-katnicza — 95,5%, nastepnie kretniczo-kretniczo-katnicza — 4%, a naj-
mniej obserwowang — 0,6% kretniczo-kretnicza. Wyniki uzyskane przez Szmyt-
kowska 1 wsp. [2] potwierdzajg kolejno§¢ wystepowania postaci wgtobien jelit.

Istotny zwiazek z wglobieniem jelit majg wspotistniejace infekcje wiru-
sowe i bakteryjne. Z analizy badan wynika, Ze najczesciej wystepujaca infekcja
jest — wirusowa, notowana u 26,1%, natomiast bakteryjna u 8%. Zblizone wy-
niki potwierdzit Wojciechowski i wsp. [8], gdzie w$réd wymienionych wspot-
istniejacych infekcji przy wglobieniu jelit u dzieci cze$ciej spotykang jest in-
fekcja wirusowa. W wigkszosci przypadkoéw z badan wiasnych wynika, ze brak
jednoznacznej przyczyny wglobienia, co zostalo tez potwierdzone przez wyzej
wymienionych badaczy.

Wykazano istotne statystyczne rdéznice miedzy wystapieniem wczesnych
objawow klinicznych wglobienia jelit u dzieci. W zestawieniu pojedynczych ob-
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jawow chorobowych u 42,6% wystapity silne, napadowo-kolkowe bole brzucha
u 89,2%, wymioty u 50,0%, a stolec z §wieza domieszka krwi u 14,2% badanych
dzieci. W zestawieniu kilku wystepujacych réwnoczesnie objawoéw u 31,8%
dzieci pojawity si¢ bole brzucha i wymioty, kolejno bole brzucha, wymioty, sto-
lec z $wieza domieszka krwi u 6,8% badanych. Zblizone rezultaty badan przed-
stawiono w badaniu Maslanki i wsp. [1], u ktérych na pierwszym miejscu loka-
lizowaly si¢ bole brzucha o charakterze napadowym (n=97), kolejno wymioty
(n=47) oraz na trzeciej pozycji wyczuwalny byt opdr w jamie brzusznej (n=33).

Kolejng zmienng poddang analizie statystycznej w badaniach wtasnych byt
czas hospitalizacji od wystgpienia pierwszych objawow wglobienia jelit. Dzieci
hospitalizowanych w czasie krotszym niz 24 godziny byto 36,9%. Czas hospita-
lizacji badanych dzieci z wglobieniem jelit to 3 dni w przypadku 26,7% dzieci,
natomiast $redni czas od wystgpienia pierwszych objawow do hospitalizacji ba-
danych dzieci wynosit 1,4 dnia (mediana 1 dzien). W dostgpnym pisSmiennictwie,
nie znaleziono odniesien wzgledem tych danych.

Przeprowadzone badania dostarczyly wielu informacji na temat wgtobie-
nia jelit u niemowlat i matych dzieci oraz wykazaty, jak wazny jest czas przy-
wiezienia dziecka do szpitala zaraz po wystapienia pierwszych objawow. Obser-
wacja i wnioski wynikajace z przeprowadzonej analizy wskazuja na koniecznos¢
stalego aktualizowania wiedzy na temat wczesnych objawow wglobienia jelit
u dzieci wérod personelu medycznego oraz przeprowadzania edukacji rodzicow
na temat wczesnych objawow wglobienia jelit.

Whioski

1. W badanej grupie dzieci hospitalizowanych przewazaly mate dzieci nad
niemowletami.

2. Wglobienie jelit czesciej dotyczy chtopcoéw niz dziewczynek.

3. Najwigksza zachorowalno$¢ przypada w okresie wiosennym oraz zimo-
wym.

4. Leczenie zachowawcze za pomoca wlewu odglobiajacego bylo czesciej
stosowane niz operacyjne.

5. Znaczaca liczba badanych dzieci zostata hospitalizowana w czasie krot-
szym niz 24 godziny od wystapienia pierwszych objawow.
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Intestinal intussusception as the most commonly found cause of obstruction
of the gastrointestinal tract in children from 3 months to 3 years old
Abstract

Introduction: Intussusception is based on a telescopic movement of the proximal into the
distal part of the intestine, leading to compressions of the proximal mesenteric vessels.
The consequence of this process is often necrosis, leading in turn to bowel perforation,
peritonitis, and septic shock.

Material and methods: The aim of the study was to determine the gender and age of chil-
dren who have had intussusception, the month of the year in which intussusception was
detected, the time the first symptoms and the frequency of implementation of conserva-
tive treatment or surgery. The study was conducted on 176 children with intussusception
who were hospitalized at the University Children’s Hospital in the Department of Surgery
in Krakow, in the years 2010-2014.

Results and conclusions: The analysis of medical documents showed that boys between
the first and third year of life are ill most often during the summer and autumn. The most
common form was ileocaecal intussusception. Conservative treatment using infusion was
more often used than surgical.

Key words: intestinal intussusception, obstruction of the gastrointestinal tract, children



