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The fatal sepsis caused by pneumatosis
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Streszczenie

Autorzy przedstawiajg przypadek $miertelnej sepsy, do ktorej doszto w przebiegu odmy pecherzykowej
jelit. Przedstawiany przypadek wydaje si¢ interesujacy ze wzgledu na rzadka patogeneze i gwaltowny przebieg.
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Stowa kluczowe: rozedma pecherzykowa jelit, sepsa

Summary

The fatal sepsis caused by pneumatosis cystoides intestinalis is presented in the article. The presented case seems
to be interesting due to rare pathogenesis and the fatal course. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 256-260.
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Wstep Opis przypadku

Sepsa jest zespolem chorobowym czesto spotyka- Chory J.P, lat 55 (nr ksiegi gtéwnej 26098)
nym w Oddziale Intensywnej Terapii. Pomimo statego zostal przyjety na Oddzial Intensywnej Terapii
postepu w diagnostyce i leczeniu pozostaje ona nadal Samodzielnego Szpitala Zespolonego w Gorzowie
przyczyna wielu zgonéw. Liczne choroby toczace sie Wielkopolskim wprost ze stotu operacyjnego Oddziatu
w obrebie jamy otrzewnej oraz przewodu pokarmowego Chirurgii Niepublicznego Szpitala w Skwierzynie,
staja sie przyczyna $miertelnej sepsy. Szczegolnego zna- w stanie wstrzgsu septycznego po resekcji esicy
czenia nabierajg zwlaszcza choroby chirurgiczne doty- i wytworzeniu przetoki na poprzecznicy. Chory ten
czace jelita grubego. Odma pecherzykowa jelit, ktéra zostal przyjety do Oddzialu Wewnetrznego Szpitala
stala si¢ przyczyna sepsy w prezentowanym przypadku w Skwierzynie z powodu gwaltownie rozwijajacej sie
jest chorobg mato znang. W dostepnym pi$miennictwie niewydolnosci oddechowej. W wywiadzie chory poda-
znaleziono zaledwie jedna polska publikacje dotyczaca wal przebyty zesp6l pozakrzepowy obu konczyn dol-
tej choroby. W ponizszym artykule autorzy koncentruja nych. Choroba rozpoczeta si¢ gwaltownie narastajaca
sie nie tylko na przebiegu $miertelnej choroby, ale pro- dusznoscia, z przymusowsa pozycja siedzacg. W tkance
buja takze przedstawi¢ poglady na patogeneze odmy podskérnej klatki piersiowej, brzucha i koniczyn gor-
pecherzykowej jelit. nych wyczuwano trzeszczenia. Brzuch byt wzdety, bez

256



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 256-260

objawow otrzewnowych. Po wykonaniu zdjecia klatki
piersiowej (rycina 1) zdecydowano wprowadzi¢ dren
do prawej jamy oplucnej oraz dren do jamy otrzewne;j.
Po zdrenowaniu obu przestrzeni nastgpila poprawa
stanu chorego. Ustapita duszno$¢. Z drenu w jamie
brzusznej uzyskano okoto 600 ml tresci surowiczej
w ciggu nastepnych 6 godzin. W kolejnych godzinach
chory zglaszal narastajace dolegliwo$ci ze strony jamy
brzusznej. W drenie w jamie otrzewnej obserwowano
tres¢ metna podbarwiong krwiscie. Na zdjeciu klatki
piersiowej stwierdzono objawy lewostronnej odmy
oplucnowej, ktérg zdrenowano. Podjeto tez decyzje
o wykonaniu laparotomii.

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono w jamie
otrzewnej obecnos¢ ptynu surowiczo-wtdéknikowego,
rozdete petle jelita cienkiego i grubego. W czasie
badania jamy brzusznej stwierdzano trzeszczenia
$cian jelita cienkiego, grubego oraz krezki. Po lewej
stronie otrzewnej stwierdzono duzy naciek zapalny,
zlepy sieci i jelit, miedzy ktérymi znajdowata sie petla
esicy z ogniskowa martwicg i perforacjg. Ponadto
esica byla dodatkowo skrecona i wykazywata cechy
niedokrwienia. Esice resekowano i wykonano przetoke
poprzecznicy (rycina 2). Wysunieto podejrzenie peche-
rzykowej odmy jelit, jednak o takim podejrzeniu nie
poinformowano oérodka referencyjnego, do ktérego
przekazano chorego. W czasie zabiegu operacyjnego
stan chorego pogarszat sie. W celu stabilizacji ukladu
krazenia chory otrzymywal wlew dopaminy. Aby
uzyska¢ prawidtowe stezenia tlenu we krwi i tkankach,

Rycina 1. Rtg. klatki piersiowej przed zatozenim
drenéw do prawej optucnej i jamy
otrzewnej
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chory wymagal stosowania mieszaniny oddechowej ze
zwiekszajacym sie stezeniem tlenu.

Po przyjeciu chorego do Oddziatu Intensywnej
Terapii SPSZW w Gorzowie Wielkopolskim, rozpo-
znano u niego wstrzas septyczny. Pomimo stosowania
noradrenaliny i dopaminy w rosnacych dawkach,
atakze przetoczenia roztworéw koloidow i elektrolitow
nie udalo sie uzyskac stabilizacji ci$nienia tetniczego.
Chory wymagal wentylacji wysokimi stezeniami tlenu
(fi0, 0,8). Pomimo cigglego wlewu furosemidu obser-
wowano postepujacy skapomocz a nastepnie bezmocz.
W leczeniu stosowano mate dawki hydrokortyzonu
(3 x 100 mg). Kwasice metaboliczng wyréwnywano
roztworem wodoroweglanu dwusodowego.

W antybiotykoterapii empirycznej zastosowano
Ceftriakson 2 x 2,0 oraz Metronidazol 3 x 0,5.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzano
neutropenie, (2,20 G/1), mierne podwyzszone ste-
zenie D-dimerdw (411,9 pg/l), podwyzszone CRP
(24,1 mg/dl). APTT bylo wydluzone do 75 sekund.
W badaniach bakteriologicznych uzyskano jalowe
posiewy krwi, natomiast z drenu z jamy otrzewnej
wyhodowano Pseudomonas aeruginosa wrazliwy
na cefalosporyny, aminoglikozydy, ciprofloksacyne
iaztreonam.

W kolejnej dobie stan chorego statl sie skrajnie
niestabilny. Wdrozono wlew adrenaliny, przetoczono

Rycina 2. Preparat resekowanej esicy. Strzatkami
zaznaczono pecherze gazu
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11 000 ml roztworéw elektrolitowych i koloidowych.
Wobec skrajnie cigzkiego stanu chorego rozpoczeto
podawanie Drotrecoginy alfa. Do antybiotykote-
rapii wprowadzono dodatkowo Clindamycyne.
Postepowanie to doprowadzilo do poprawy stanu
pacjenta. Mozliwe stalo sie zaprzestanie wlewu adre-
naliny, zmniejszenie o polowe dawki noradrenaliny,
doszto tez do przetomu diuretycznego. Pomimo
poprawy parametréw hemodynamicznych nadal
obecne byly objawy sepsy: chory goraczkowat do
39.8°C, a wielkos¢ stezenia CRP we krwi wzrosta do
40.6 mg/dl. Wielko$¢ stezenia D-dimeru zwigkszyla
si¢ do 1249,9 pg/l a APTT wynosil 84 sek. W tej
sytuacji postanowiono zmieni¢ antybiotyk i w miej-
sce Ceftriaksonu wiaczono Sulperazon w dawce
2 x 2,0. Stan chorego w kolejnej dobie zasadniczo
niezmieniony ulegl drastycznemu pogorszeniu
w ciggu nastepnych kilkunastu godzin. Wystapit
ponowny spadek ci$nienia tetniczego niereagujacy
na rosngce dawki amin katecholowych, ponownie
pojawil sie bezmocz. Plynoterapia prowadzona byla
pod kontrola wlosniczkowego ci$nienia zaklinowa-
nia w plucach (PCWP) i ci$nienia w tetnicy plucnej
(PAP). Przeprowadzone badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej i nastepujaca po nim konsultacja chi-
rurgiczna nie wniosty niczego istotnego do dalszego
postepowania lekarskiego. W nastepnych godzinach
pojawily si¢ jednakze objawy krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Odstawiono wlew
Drotrecoginy alfa. Wykonano gastroskopie, ktdéra
wykazala ,obecnosé znacznej ilosci krwi w przetyku.
Widoczne sq fragmenty martwiczej blony sluzo-
wej przetyku - pozostata czes¢ przetyku (ok. 80%)
jest pozbawiona blony Sluzowej i krwawi zlewnie.
W zotgdku duza ilos¢ skrzepow - odessano, nie uwi-
doczniono krwawienia z zotgdka. OdZwiernik i dwu-
nastnica bez zmian. Rozpoznanie: martwica blony
Sluzowej przetyku. Krwawienie z przetyku” (Z.S.).
Pomimo intensywnego leczenia chory zmart.

Rozpoznanie koricowe: Wstrzas septyczny.
Martwicaiperforacja esicy z powodu skretu. Olbrzymia
odma jamy otrzewnej w wywiadzie, z uniesieniem
przepony i przemieszczeniem narzadéw klatki pier-
siowej do gornego $rddpiersia. Stan po resekcji esicy
i wylonieniu jelita grubego. Drenaz obu jam optucnych.
Drenaz jamy otrzewnej. Rozlegla martwica §luzowki
przelyku z krwawieniem. Podejrzenie perforacji
przelyku z zapaleniem $rédpiersia. Przewlekly zespot
pozakrzepowy.
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Rozpoznanie anatomopatologiczne: Morbus
basalis: Status post laparotomiam et hemicolectomiam
propter perforatio sigmae in tractu pneumatosis intest-
inorum.*

Causa mortis: Peritonitis purulenta et septicopy-
emia. St. post laparotomiam et hemicolectomiam propter
perforatio sigmae in tractu pneumatosis intestinorum.
Peritonitis purulenta. Septicopyemia. Lien reactivus et
perisplenitis purulenta. Ecchymoses recentes nucleorum
basiliorum. Hypertrophia myocardii. Oedema pulmo-
num. Microemboliae leucocyticae peripherica (infectio
pulmonis). Degeneratio parenchymatosa et necrosis
centrotubularis hepatis. Oesophagitis necrosohae-
morrhagica. Necrosis tubularum acuta renum.

Potwierdzone badaniem histopatologicznym nr
A-51- 58/08.

Omowienie

Rozedma pecherzykowa jelit (Pneumatosis cysto-
ides intestinorum- PI) opisana zostala po raz pierwszy
przez Du Vernoy'a w 1730 roku [1]. Polskie badania
nad tym schorzeniem publikowali Ciechanowski
i Skibniewski w roku 1926 [2]. W 1952 roku Koss opisat
przypadek 59-letniego pacjenta z niemal calkowita
niedrozno$ciag odzwiernika, ktéremu towarzyszyl
niewielki wrzdd trawienny tej okolicy. Badaniem
sekcyjnym stwierdzit on zgrupowania torbieli gazo-
wych, ktdre rozciagaly sie na znacznej dlugodci jelita
cienkiego.

Autor przeprowadzil réwniez krytyczng analize
194 doniesien literatury medycznej, opisujacej 213
przypadkéw pecherzy gazowych w obrebie jamy
otrzewnej, nadajac tym zmianom nazwe ,,pneuma-
tosis cystoides hominis”[3]. Po zbadaniu 919 przypad-
kéw Jamart stwierdzil, ze PI lokalizuje si¢ gtdwnie
w jelicie cienkim (42%), nastepnie w jelicie grubym
(36%) a w 22% zmienione jest zaréwno jelito cienkie,
jak i grube [4]. Na podstawie serii badan sekcyjnych
Hengiwsp. okreslili czgsto$¢ wystepowania PI na 0,03
populagji [5].

Rozedma pecherzykowa jelit polega na groma-
dzeniu si¢ gazu w obrebie $cian jelita. Patogeneza PI
wiazana jest z martwicg i niedokrwieniem przewodu
pokarmowego w przebiegu NEC, niedokrwieniem
i zawalem jelita, sepsa i uszkodzeniem chemicznym.
Przyczyn PI poszukuje si¢ réwniez w mechanicznym
uszkodzeniu blony §luzowej przewodu pokarmowego
- jatrogennym w przypadku zabiegéw endoskopowych,
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ale takze w przebiegu choroby wrzodowej Zoladka
i dwunastnicy, w zwezeniu odzwiernika, w nie-
przenikajacych urazach jamy brzusznej, w chorobie
Hirschprunga i Crohna, wrzodziejacym zapaleniu
jelit, czy uktadowej skrobiawicy. Zwiekszona prze-
puszczalnos¢ blony §luzowej jelit ma prowadzi¢ do PI
w przebiegu immunoterapii, GVHD, przeszczepieniu
narzadoéw i szpiku, terapii kortykoidami, chemiote-
rapii, czy tez AIDS [1,3,5]. Wreszcie patogeneza PI
odnoszona jest do schorzen uktadu oddechowego,
takich jak astma oskrzelowa, POChP czy mukowiscy-
doza [1,3,5]. Bez wzgledu na schorzenie podstawowe,
w przebiegu ktérego wystepuje PI, pojawienie sie gazu
w obrebie $ciany jelita probuja wyjasni¢ dwie koncep-
cje. Pierwsza z nich - teoria mechaniczna - thumaczy
przedostawanie si¢ gazu do $cian przewodu pokarmo-
wego jego mechanicznym wttoczeniem pod ci$nieniem
poprzez uszkodzong blone $luzowa. Pojawiajacy sie
$rédsciennie gaz pochodzi¢ ma ze $wiatfa jelita, a nawet
szerzy¢ si¢ poprzez rozwory przepony z uszkodzonych
pecherzykéw ptucnych. Druga teoria - bakteryjna
- ttumaczy pojawienie si¢ gazu w obrebie $ciany jelita
poprzez jego wytwarzanie przez zakazajace §luzéwke
jelit bakterie. Za teorig bakteryjna wydaja si¢ rowniez
przemawia¢ pozytywne wyniki leczenia tej choroby
antybiotykami.

Réwniez pozytywne wyniki leczenia wysokimi
stezeniami tlenu, a nawet za pomoca tlenoterapii hiper-
barycznej wydaja sie potwierdza¢ te koncepcje.

Za koncepcja bakteryjna przemawia¢ moze obec-
nos¢ znacznych ilosci wodoru stwierdzanych w gazie
zebranym z pecherzy $ciany jelita [6]. Obecnos¢
wodoru w kolekcjach gazowych jest réwniez argumen-
tem przeciwko teorii o pochodzeniu gazu zawartego
w pecherzach rozejmowych z ukladu oddechowego.
Za ta koncepcja wydaja sie rowniez przemawiaé pozy-
tywne wyniki leczenia tej choroby antybiotykami,
wysokimi stezeniami tlenu, a nawet przy uzyciu tle-
noterapii hiperbaryczne;j.

Rozedma pecherzykowa jelit ma zmienny przebieg
- od w pelni bezobjawowego po burzliwie przebiega-
jace i zagrazajace zyciu schorzenia jamy brzuszne;j.
Nagromadzenia gazu w obrebie $ciany jelit moga
by¢ rozpoznawane na przegladowych zdjeciach jamy
brzusznej. Lepsza metoda diagnostyczng jest jednak
tomografia.

Oproécz gazu zgromadzonego w obrebie $ciany
jelit, ktéry mozna obserwowa¢ w postaci pecherzykow,
gron, ale takze liniowych przejasnien, mozna zauwazy¢
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niekiedy obecno$¢ wolnego gazu w jamie otrzewne;j.
Towarzyszy¢ temu moze opadniecie watroby, a pomie-
dzy watroba i przepong pojawia sie ragbek gazu. Wolny
gaz zaobserwowac mozna rowniez w przestrzeni
zaotrzewnowej. W kilku przypadkach odnotowano
réwniez obecnos¢ gazu w $wietle zyly wrotnej [3,5].

W prezentowanym przypadku choroba rozpoczela
sie od gwaltownych objawdw ze strony uktadu odde-
chowego. Chory odczuwal dusznosé, ktéra wystapita
bardzo gwaltownie i byla tak znacznie nasilona, ze
poczatkowo wysuwano podejrzenie zatoru tetnicy
plucnej. Zdjecie klatki piersiowej nie rozjasnito obrazu.
Skrajnie wysokie uniesienie przepony z przemiesz-
czeniem serca zostalo zinterpretowane jako odma
oplucnowa. Dopiero w drugiej kolejnosci drenowano
jame otrzewnej, co doprowadzito do normalizacji poto-
zenia przepony i zmniejszylo nasilenie niewydolnosci
oddechowe;j.

Wrykonana w kilka godzin pézniej laparotomia
uwidocznila obraz niedroznos$ci przewodu pokarmo-
wego, skretu i martwicy esicy oraz zapalenia otrzewne;j.
Z dostarczonego post factum opisu operacji wynika, ze
juz wowczas wystepowaly objawy pozwalajace rozpo-
znac rozedme pecherzykows jelit. Niestety, dla lecza-
cych chorego w o$rodku referencyjnym §wiadomos¢
tego faktu stala sie mozliwa dopiero po wykonaniu
badania posmiertnego.

Oceniajac przebieg opisywanego przypadku nie
mozna jednoznacznie wypowiedzie¢ sie, ktéry z dwéoch
wymienionych wyzej mechanizméw doprowadzit do
rozwoju rozedmy pecherzykowej jelit. Obraz niedroz-
nosci jelita grubego z martwica jego $ciany wydaje si¢
przemawiac za przyjeciem koncepcji mechanicznej.
Z drugiej jednak strony nalezy przyja¢, iz w obrebie
jamy otrzewnej doszlo do rozwoju gwattownie tocza-
cego sie zakazenia.

Wyhodowany z materiatu pobranego z jamy
otrzewnej Pseudomonas aeruginosum nie jest bakteria
wytwarzajacg znaczne iloéci gazu. Nie mozna jednak
wykluczy¢ zakazenia bakteriami gazotworczymi, kto-
rych nie wykryto badaniem mikrobiologicznym.

Autorzy nie potrafia wytlumaczy¢ mechanizmu
masywnej martwicy blony $luzowej przetyku, ktora
stala si¢ ostateczng przyczyng $mierci chorego. Czy
zmiany martwicze zostaly zapoczatkowane juz
w momencie skrajnie wysokiego uniesienia przepony
w wyniku odmy brzusznej, czy tez doszlo do nich
w wyniku niedokrwienia w przebiegu wstrzasu? - na
to pytanie nie uda sie juz uzyska¢ odpowiedzi.
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Cigzka sepsa, a zwlaszcza wstrzas septyczny, nadal
obarczone sg znaczng $miertelnoscig, mimo stosowa-
nych ciggle doskonalonych sposobéw leczenia. Wyniki
badan posmiertnych pozwolity rozpozna¢ rzadki i,
w odniesieniu do naszego pacjenta, smiertelny stan
chorobowy, nie daly jednak podpowiedzi, co mogliby-
$my jeszcze zrobié, gdyby podobny przebieg choroby
spotkal jednego z naszych przysztych pacjentéw.
Wrydaje sig, ze zastosowaliby$Smy ponownie podobne
leczenie. W omawianym przypadku spowodowato ono
przejéciowa poprawe. Masywne krwawienie z odsto-
nietych przez oddzielajacg martwiczo zmieniong
blone $luzows $cian przetyku, pozostawia choremu
ze zmianami narzagdowymi i uktadowymi wskutek
wstrzasu septycznego, niewiele szans na przezycie.
Obecnie leczenie takiego stanu wzbogacilibysmy
0 wczesne zastosowanie cigglej hemofiltracji zylno-
zylnej, celem oczyszczenia krwi z toksyn bakteryjnych
i endogennych oraz mediatoréw stanu zapalnego. Nie
dysponowalismy woéwczas aparatem do hemofiltracji
a transport do bogatszego oérodka nie byl mozliwy,

Pi$miennictwo
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nie tylko z uwagi na zwyczajowy brak wolnych miejsc
w oddziatach intensywnej terapii, ale rowniez ze
wzgledu na skrajnie ciezki stan chorego, uniemozli-
wiajacy transport.

Rzadkos¢ wystepowania rozedmy pecherzykowej
jelit nie pozwolila dotychczas wypracowa¢ standardéow
leczenia, stad leczenie stosowane jest jak w ciezkich sta-
nach septycznych. By¢ moze, po zgromadzeniu wiedzy,
opartej na opisach przypadkow jak powyzszy, uda sie
opracowa¢ doskonalszy sposéb wczesnego rozpozna-
wania i skuteczniejszego leczenia (przy sprawniejszym
przekazywaniu informacji o chorym) w przypadkach
rozedmy pecherzykowej jelit.
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