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Problemy diagnostyczne ostrych boléw brzucha u pacjentéw
geriatrycznych — przypadek 93-letniej pacjentki

Diagnostic problems of acute abdominal pain in geriatric
patients — case of 93 year old female patient
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Streszczenie

Opis przypadku. Pacjentka - lat 93 - zostala przyjeta do oddziatu chirurgicznego w trybie ostrego dyzuru z powodu
nasilajacych si¢ od tygodnia dolegliwosci bolowych brzucha. Na podstawie wykonanej diagnostyki zakwalifikowano
chorg do leczenia operacyjnego w trybie pilnym. Wykonano laparotomie ujawniajaca rozlane zapalenie otrzewnej
na tle perforacji wrzodu zotadka. Podczas zabiegu doszlo do jatrogennej perforacji jelita cienkiego. W czwartym
dniu hospitalizacji pacjentka zostata zakwalifikowana do relaparotomii z uwagi na pogorszenie stanu klinicznego.
Srédoperacyjnie stwierdzono perforacje jelita cienkiego w miejscu przyro$niecia do powtok. W ciggu kolejnych dni stan
pacjentki ulegat stopniowemu pogorszeniu. W jedenastym dniu hospitalizacji pacjentka zmarta. Geriatria 2013; 7: 177-181.

Stowa kluczowe: zapalenie otrzewnej, osoby starsze, bol brzucha
Abstract

Case report. 93 year old patient was admitted to the surgical ward because of abdominal pain increasing for a
week. Due to diagnostic procedures, patient was qualified for the urgent surgical intervention. Laparotomy revealed
a diffused peritonitis due to perforated stomach ulcer. During the procedure iatrogenic enterotomy occurred. On the
4th day of the hospitalization the patient was qualified for relaparotomy due to worsening clinical state. Perforation
of small intestine in place where it adnated to anterior abdominal wall was found intraoperatively. During the fol-
lowing days the patients’ condition has been gradually deteriorating. On the eleventh day of hospitalization, the
patient died. Geriatria 2013; 7: 177-181.

Keywords: peritonitis, elderly, abdominal pain

Opis przypadku tkanka podskérna bardzo stabo rozwinieta, widoczne
Chora 93-letnia kobieta zostata przywieziona przez zaniki mie$niowe.

pogotowie do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Pacjentka pozostawata w petnym kontakcie stow-
z powodu nasilajacego si¢ od tygodnia bolu brzucha. no-logicznym, zorientowana co do miejsca i czasu.
W wywiadzie: brak stolca od 7 dni, w przesztosci W badaniu przedmiotowym stwierdzono: wzrost
pacjentka poddana cholecystektomii z powodu ostrej 167 cm, mase ciala 45 kg. BMI - 16.14. Akcja serca
kamicy pecherzyka zélciowego oraz histerektomii miarowa - 104/min, przy ci$nieniu skurczowo-roz-
z powodu mie$niaka macicy. Wzrokowo stwierdzono kurczowym 150/80.

duzy guz prawego gruczotu piersiowego, nieleczony W badaniu fizykalnym stwierdzono rozlang tkli-
z powodu odmowy pacjentki. W chwili badania: wo$¢ jamy brzusznej, przy glebokiej palpacji wyraznie
pacjentka w stanie kachektycznym (podaje ubytek wyczuwalne petle jelitowe wypelnione masami kato-
masy ciala powyzej 10% w ciagu ostatnich 6 miesiecy), wymi. Nie stwierdzono zwiekszonego napiecia migsni
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brzucha. Objawy Blumberga, Rovsinga oraz obustronny
objaw Goldflama pozostaly ujemne. Ostuchiwaniem
wykazano nieznacznie §ciszone szmery perystaltyczne.
Stwierdzono obrzeki konczyn dolnych.

W badaniach dodatkowych stwierdzono: APTT
- 259 s, D-dimery - 1858 mg/dl, Bilirubina calko-
wita - 0,50 mg/dl, ASPAT - 20.0 UL, ALAT -12.0 UL,
GGTP - 13.0 UL, Amylaza - 88 UL, CRP - 12,05 mg/l,
kreatynina - 1,24 mg/dl, mocznik - 55 mg/dl, glukoza
- 122 mg/dL.

Morfologia z krwi zylnej ujawnila anemie 10,7 g/
dl hemoglobiny, bez leukocytozy (WBC 7,97 K/ul),
za to z przesunieciem w strone neutrofilow 7,32 K/
ul, przy normie do 6,80. Zalegajace gazy w jelitach
uniemozliwily ocen¢ obrazu USG. W badaniu EKG
stwierdzono cechy przerostu lewej komory, brak oznak
ostrego niedokrwienia migénia sercowego. Badanie
RTG jamy brzusznej na stojaco w projekcji AP nie
przyniosto jednoznacznej diagnozy. Obraz radiolo-
giczny okolicy podzebrowej prawej mdgt odpowiada¢
rozdetym petlom jelitowym lub duzej ilo$ci wolnego
powietrza (zdjecie 1).

Zdjecie 1.  Zdjecie przegladowe jamy brzusznej
Photo 1. Abdominal X-Ray
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Na podstawie wywiadu, badania fizykalnego,
badan obrazowych oraz wynikéw badan labora-
toryjnych podjeto decyzje o doraznej laparotomii
zwiadowczej.

= Izabieg

Po otwarciu jamy brzusznej zdiagnozowano
zapalenie otrzewnej na tle perforacji wrzodu zotadka.
W trakcie otwierania jamy brzusznej doszto do uszko-
dzenia w dwdch miejscach petli jelitowej, przyro$niete;
do otrzewnej $ciennej. Po otwarciu jamy otrzewnowej
stwierdzono liczne zrosty miedzypetlowe i otrzewnowe
oraz ropny ptyn w nadbrzuszu i zatoce Douglasa.
Miejsce perforacji wrzodu, po pobraniu wycinka do
badania histopatologicznego oraz wycigciu brzegéw
owrzodzenia, zostalo zaopatrzone. Po uwolnieniu sper-
forowanej petli jelitowej ze zrostow z otrzewng $cienna,
podjeto decyzje o wykonaniu resekcji uszkodzonego
jelita na odcinku 5 cm, jelito zszyto koniec do konca.

Posiew treéci pobranej srédoperacyjnie ujawnit E.
coli i K. pneumoniae bez cech antybiotykoopornosci.

Po zabiegu wprowadzono antybiotykoterapie:
proxacin + metronidazol. Dreny pozostawaly drozne.
Istnialo ryzyko powstania odlezyn (wg Nortona -
13 pkt.), bol wg skali Likerta byl $rednio natezony.
Akcja serca miarowa — 75/min przy ci$nieniu 157/73.
Podano plyny infuzyjne. Temperatura ciata wynosita
36,5 °C. Pacjentka byta zywiona pozajelitowo.

Drugiego dnia po zabiegu akcja serca wzrosta do
150/min, kontakt stowno-logiczny byt utrudniony,
chora w stanie splatania. Pacjentka pozostawata
wydolna krazeniowo i oddechowo, okresowo stoso-
wano tlenoterapie. Pacjentka zostata skonsultowana
kardiologicznie. W badaniu EKG stwierdzono blok
przedsionkowo-komorowy 2:1 z czestoscia komor
ok. 150/min, plaskie zalamki T w odprowadzeniach
przedsercowych V4-V6 oraz niskg amplitude zespolow
QRS w odprowadzeniach przedsercowych. Do lecze-
nia wdrozono preparat Cordarone we wlewie. Brzuch
pacjentki pozostawal migkki, niebolesny, dreny drozne
z trescig wysickowa.

W trzeciej dobie stan pacjentki pozostawal bez
zmian. Chora pozostawala w kontakcie stowno-lo-
gicznym.

Czwartego dnia po zabiegu stan pacjentki pogorszyt
sie. Ci$nienie spadlo do warto$ci 114/50, przy akeji serca
61/min. Podwyzszenie markeréw stanu zapalnego —
CRP 208,96 mg/l. Tres¢ w drenie stala sie metna. Przy
palpacji brzuch twardy i bolesny, perystaltyka niesty-
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szalna. Pacjentka byla w kontakcie stowno-logicznym,
wydolna krazeniowo i oddechowo.

Podjeto decyzje o zakwalifikowaniu pacjentki do
relaparotomii.

= IIzabieg

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono zaciek tresci
zastoinowej (z6Iciowej) w prawej polowie jamy brzusz-
nej i zatoce Douglasa. Stwierdzono szczelne zespolenie
jelitowe oraz szczelne miejsce po zaopatrzeniu perforacji
wrzodu zotadka. Miejsce §wiezej perforacji stwierdzono
w petli wrosnietej w powloki brzuszne po stronie lewe;.
Po uwolnieniu wystarczajacego odcinka jelita, w odcinku
blizszym i dalszym przeprowadzono resekcje okoto 10 cm
jelita, zespalajac je koniec do konca (zespolenie w odlegto-
$ci okolo 5 cm od poprzedniego zespolenia). Z uwagi na
trudne warunki w preparowaniu, odstagpiono od préby
zalozenia mikrojejunostomii odzywczej. Wprowadzono
sonde odzywczg przez nos do dwunastnicy.

W pierwszej dobie po zabiegu doszlo do zatrzy-
mania krgzenia. Chora zostata reanimowana, znaj-
dowala sie w stanie ogélnym cigzkim, wymagajacym
wszechstronnej opieki, bez kontaktu sfowno-logicznego,
wydolna krazeniowo i oddechowo. Akcja serca wyno-
sita 92/min przy ci$nieniu 70/40 (wskaznik wstrzasowy
Allgowera - 1,31). Z powodu stanu krytycznego wlaczono
leczenie objawowe; chorg zaintubowano na respiratorze.
Posiew z dolnych drég oddechowych ujawnit obecnos¢
wieloopornego szczepu Acinetobacter Baumani leczo-
nego zgodnie z antybiogramem kolistyna. W kolejnych
dniach do objawéw dotaczyt skapomocz oraz obrzeki
konczyn dolnych. W badaniach laboratoryjnych obser-
wowano narastajace wykladniki niewydolnosci nerek
(kreatynina 1.95 mg/dl, mocznik 126 mg/dl). W ciagu
dalszego pobytu w szpitalu kontynuowano leczenie.
W zaleznosci od potrzeb wykonywano toalete drzewa
oskrzelowego. Stan pacjentki przez kolejne cztery dni
pozostawal bez zmian. Dziewiatego dnia hospitalizacji
akcja serca wzrosta do 170/min przy ci$nieniu 177/85.
Dziesigtego dnia dolaczyly cechy przetoki jelitowej,
ktora byta leczona opatrunkowo.

Jedenastego dnia hospitalizacji pacjentka znajdo-
wala si¢ w stanie terminalnym. Akcja serca wynosifa
74/min przy ci$nieniu 52/19. Parametry zyciowe stop-
niowo ulegaly obnizeniu. Pacjentka zmarta.

Dyskusja
Diagnostyka bolu brzucha u 0séb w wieku pode-
sztym niejednokrotnie jest duzym wyzwaniem zaréwno
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dla chirurga, jakiinternisty, nierzadko postawienie wta-

$ciwej diagnozy jest bardzo trudne, nawet gdy z pomoca

przychodzi zaawansowana technologia. Z uwagi na
starzejgce si¢ spoleczenstwo omoéwiony problem diagno-
styczny bedzie w przysztosci wystepowat coraz czeéciej.

Diagnostyka bolu brzucha u oséb w wieku po-
desztym nastrecza wiecej trudnosci niz u mlodszych
pacjentow. Ze wzgledu na czynniki wynikajace z wieku,
takie jak choroby wspolistniejace oraz wieksza ilos¢
przyjmowanych lekéw, nalezy spodziewad sie mniej
typowego przebiegu i nasilenia objawow [1].

Starsi pacjenci zwykle zglaszaja sie do lekarza poz-
niej, jest to czesto zwigzane z obawg przed utratg samo-
dzielno$ci, brakiem $rodka transportu a takze obawg
przed $miercig oraz przed samym pobytem w szpitalu
[2,3]. Pacjent geriatryczny przybywa do szpitala z bar-
dziej zaawansowanym procesem chorobowym.

Wywiad jest czesto trudny do zebrania, co jest
zwigzane z wystepowaniem zespolu otepiennego
(przyjmuje sie, Ze wystepowanie zespoléw otepiennych
u 0s6b po 65 roku zycia wynosi 10%, jednakze dla
grupy po 90 r.z. nawet do 40%) [4]; nieraz niezbedne
informacje o stanie zdrowia i przyjmowanych lekach
mozna uzyska¢ wylacznie od rodziny czy opiekuna.

Ostabienie mechanizméw obrony, zaréwno miej-
scowej, jak i ogolnoustrojowej wraz z trudnoscig utrzy-
mania fizjologicznej homeostazy, powoduje, ze kliniczne
objawy zapalenia otrzewnej przebiegaja inaczej u oséb
w wieku podesztym niz u pacjentéw mlodszych [5].

Prezentowane objawy oraz wyniki badan dodat-
kowych sa stabiej wyrazone i mniej specyficzne niz
u mlodych pacjentdw; dzieje sie tak z kilku powodow:
e Mniejsze dolegliwoéci bolowe zwigzane s3 z innymi

drogami przewodzenia, inna interpretacja bodzcow
bolowych oraz przyjmowanymi lekami (perforacja
wrzodu zoladka u 1/3 pacjentéw przyjmujacych
NLPZ przebiega bezbolesnie) [3].

e Wyraznie stabsza jest obrona migéniowa spowodo-
wana mniejsza masa miesni [6].

e Rzadziej obserwuje sie podwyzszenie cieploty ciala
ileukocytoze (mozliwa nawet leukopenia), z powo-
du ostabienia miejscowej i ogélnoustrojowej odpo-
wiedzi uktadu immunologicznego.

e Ostabienie odpornoséci miejscowej nie tylko utrud-
nia rozpoznanie, ale powoduje takze szybsze roz-
przestrzenianie si¢ czynnika chorobotworczego
w jamie otrzewnej oraz przenikanie bakterii do
$wiatta naczyn, co moze spowodowaé uogélniong
odpowiedz zapalng organizmu typu SIRS.
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e DPrzebyte operacje w jamie brzusznej moga by¢
przyczyng mnogich zrostéw w jamie otrzewnej,
ktdre przyczyniaja sie do ograniczenia procesu cho-
robowego i wyciszenia objawdw

U os6b starszych jedynym objawem zapalenia
otrzewnej moze by¢ zatrzymanie gazow i stolca. U osob
po 65 roku zycia zaparcia wystepuja w 30% do 40%
przypadkow [7,8] i moga by¢ nawet 5 razy czestsze niz
u oséb mlodszych [9], co prowadzi do lekcewazenia
tego objawu przez pacjentdw oraz zmniejszonej czuj-
noéci lekarzy.

Zaparcia u osob starszych sg zwigzane z [10]:

- dietg z maly iloscig btonnika - spozywanie
produktéw wysoce oczyszczonych, takich
jak: biaty chleb czy bulki, a unikanie jedzenia
warzyw, pieczywa pelnoziarnistego czy otrebow
(problemy z zuciem);

- malg ilo$cig wypijanej wody - zmniejszenie
wrazliwo$ci oérodka pragnienia;

- malg ilo$cig ruchu - ¢wiczenia fizyczne
i postawa pionowa stymuluja prace jelit a dodat-
kowo silne miesnie brzucha utatwiajg wyproz-
nianie, dzialajac jako ttocznia brzuszna.

Wiele lekéw powoduje wtdrne zaparcia jatrogenne

(tabela I).

TabelaI. Leki powodujace zaparcie

Table 1.  Obstipation causing drugs
Grupa lekow Przykiady

Oksybutynina,
tolterodyna, chlorek
trospium

Tréjcykliczne, inhibitory
monoaminoksydazy

difenhydramina

Antycholinergiczne

Antydepresyjne
Antyhistaminowe
Blokery kanatu

wapniowego Werapamil
Diuretyki Furosemid

Opioidy Morfina

Doustne preparaty

zelaza Siarczan zelazawy

Przeciwdrgawkowe Pregabalina

Bromokryptyna,
Przeciwparkinsonowskie [amantadyna, lewodopa
NLPZ Ibuprofen
Suplementy wapnia CaCO,

Choroba wrzodowa stanowi przyczyne 16% ostrych
dolegliwosci bolowych w obrebie jamy brzusznej pacjen-
tow w wieku podesztym. Do najczestszych przyczyn

180

choroby wrzodowej zotagdka i dwunastnicy nalezg zaka-
zenie Helicobacter Pylori oraz przyjmowanie NLPZ [11].

Klasyczne objawy perforacji wrzodu to: nagly silny
bdl w nadbrzuszu ze wzmozonym napieciem mie-
$niowym oraz objawy rozlanego zapalenia otrzewnej.
Podczas oddychania pacjent ogranicza ruchomos¢
brzucha i prezentuje piersiowy tor oddychania.

Przebyte operacje w obrebie jamy brzusznej i mied-
nicy mniejszej prowadza do powstawania zrostow
w jamie otrzewnej [12]. U osdb starszych liczba prze-
bytych zabiegow jest wieksza, co wigze sie z czestszym
wystepowaniem zrostéw niz w u populacji w wieku
produkcyjnym. Obecno$¢ zrostéw znacznie zwigksza
ryzyko jatrogennego uszkodzenia $ciany jelita podczas
laparotomii [13]. Pacjenci, u ktérych wykonano przy-
padkowa enterotomie majg wiecej powiktan pozabie-
gowych, znacznie czesciej sa kwalifikowani do pilnej
relaparotomii oraz czesciej sg przyjmowani do Odziatu
Intensywnej Opieki Medycznej [14].

Stabo wyrazone objawy czesto ida w parze z cigz-
szym przebiegiem choroby. Watters i wsp. wykazali,
ze zapalenie otrzewnej u os6b po 65 r.z. nie tylko jest
rozpoznawane pozniej, ale i sam przebieg jest cigzszy
[2]. Zapalenie otrzewnej w starszym wieku wigze sie
réwniez z wieksza $miertelnoscia [15].

Czynnikiem, ktéry wplywa na ryzyko zgonu
$rédszpitalnego, niezaleznie od plci i wieku, jest nie-
dozywienie. U pacjentéw z wskaznikiem masy ciata
ponizej 19 ryzyko zgonu wzrasta nawet 5-, 4-krotnie
w poréwnaniu z grupa osob z prawidlowa masg ciala
[16]. Utrata masy ciala w miare starzenia sie staje sie
coraz wiekszym problemem. Masa ciata, ktdra w okre-
sie od 20 do 50 roku zycia sie zwieksza, po 65 roku zycia
zaczyna stopniowo spada¢. Zmniejsza si¢ zaréwno bez-
ttuszczowa masa ciala, jak i ilos¢ tkanki ttuszczowej,
ktéra odktada sie wokdt narzadéw wewnetrznych oraz
w mieéniach [17]. Na czesto$¢ niedozywienia wptywa
wiek - im starsze sa osoby, tym cze$ciej stwierdza sie
nieprawidlowg mase ciata. Na niedozywienie najbar-
dziej narazeni s3 pensjonariusze domoéw opieki oraz
pacjenci hospitalizowani - moze ono wystepowac
u 50% chorych; czestos¢ niedozywienia u 0s6b miesz-
kajacych samodzielnie jest znacznie nizsza — 10% [18].

Bardziej zlozonym czynnikiem prognostycznym
jest The Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) -
przesiewowy wskaznik ryzyka zwigzanego ze stanem
odzywienia pacjenta. Jego warto$¢ ma $cisly zwigzek ze
$miertelnoscia pacjentow geriatrycznych i jest prostym,
obiektywnym miernikiem klinicznym. Po uwzglednie-
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niu plci, wieku, wzrostu, wagi oraz stezenia albumin,
wskaznik GNRI pacjentki wyniost 69. Wartos¢ GNRI
ponizej 82 oznacza bardzo duze ryzyko $mierci podczas
hospitalizacji, zwigzane z ciezkim niedozywieniem
[19]. U pacjentéw z niskim parametrem GNRI, ryzyko
zgonu wynosi 29% - jest 0 23,4% wigksze niz u pacjen-
tow dobrze odzywionych [20].

Whnioski

Przedstawiony przypadek kliniczny zastuguje na
uwage ze wzgledu na skapo wyrazone objawy otrzew-
nowe w przebiegu zapalenia otrzewnej. W diagnostyce
oraz leczeniu 0séb po 65 roku zycia, nalezy pamietac
o mozliwos$ci stabszego wyrazenia objawoéw oraz
niejednoznacznych wynikach badan dodatkowych.
U oséb starszych, ktore byly poddawane wezesniejszym
zabiegom, laparotomia moze wigza¢ sie z czestymi
powiklaniami jatrogennymi - ze wzgledu na zrosty

Pismienictwo

w obrebie jamy brzusznej. Ponadto nalezy uwzglednia¢
stan ogo6lny oraz poziom odzywienia chorego, pamieta-
jac, ze wskazniki, takie jak BMI czy GNRI, wymiernie
korelujg z ryzykiem zgonu w czasie hospitalizacji. Na
szczegdlng uwage zastuguja przypadki pacjentow z cze-
stymi schorzeniami wyrazonymi w nieswoisty sposob.
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