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CHARAKTERYSTYKA CHORYCH Z NIESWOISTYM
ZAPALENIEM JELIT LECZONYCH OPERACYJNIE

Characteristics of surgically treated patients

with inflammatory bowel diseases
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Streszczenie

Celem badan byta charakterystyka chorych operowanych
z powodu nieswoistych zapalen jelit (NChz)) i poréwnanie cho-
rych z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego (WZJG) i cho-
roba Lesniowskiego-Crohna.

Materiat i metody: Retrospektywne badania przeprowa-
dzono w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej SP ZOZ Wojewddz-
kiego Szpitala im. dr. ). Biziela w Bydgoszczy. Dotyczyty one 40
chorych hospitalizowanych i operowanych z powodu wrzodzie-
jacego zapalenia jelita grubego (22 chorych) i choroby Lesniow-
skiego-Crohna (18 chorych).

Wyniki: Charakterystyka badanej grupy wykazata istotne
statystycznie réznice pod wzgledem wieku chorych z wrzodzie-
jacym zapaleniem jelita grubego i choroby Lesniowskiego-Croh-
na (Z=6,37) dla p<0,05. Pozostate badane cechy (ptec, tryb przy-
jecia, czas hospitalizacji) nie wykazaty znamiennie statystycznych
réznic miedzygrupowych.

Whioski: Leczenie operacyjne choroby Lesniowskiego-Croh-
na powigzane jest gtownie z powiktaniami choroby (okotood-
bytniczymi i objawami ostrego brzucha) oraz dtuzszym i bardziej
zréznicowanym czasem hospitalizacji w stosunku do wrzodzie-
jacego zapalenia jelita grubego.

Stowa kluczowe: wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
choroba Lesniowskiego-Crohna, okres okotooperacyjny.

Wstep

Zapalne choroby przewodu pokarmowego o przewle-
ktym przebiegu z okresami zaostrzen i remisji oraz nie-
znanej etiologii to najczesciej spotykane w literaturze

Summary

The aim of the study was to compare signs and symptoms
of surgically treated patients with ulcerative colitis and Crohn’s
disease.

Material and methods: Retrospective studies were
conducted in the Surgery Clinic of Biziel Hospital in Bydgoszcz.
Forty patients with ulcerative colitis (22 patients) or Crohn’s
disease (18 patients) were included in the study.

Results: Study group characteristics showed statistically
significant differences in age for the two groups (Z=6.37; p<0.05).
Other characteristics (gender, duration of hospitalization) showed
no statistically significant differences.

Conclusions: Surgical treatment of Crohn’s disease is
generally associated with disease complications and longer
time of hospitalization compared with ulcerative colitis.

Key words: ulcerative colitis, Crohn’s disease, perioperative
period.

definicje nieswoistych choréb zapalnych jelit [1]. Uzna-
nymi za klasyczne postacie tych schorzen sa wrzodzie-
jace zapalenie jelita grubego (CU) i choroba Le$niowskie-
go-Crohna (LC) [2].
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W epidemiologii nieswoistych zapalen jelit charakte-
rystyczna cecha obydwu choréb jest ich czestsze wyste-
powanie w krajach wysoko rozwinietych Europy Zachod-
niej i Ameryki Pétnocnej, w poréwnaniu do mieszkancéw
Azji, Afryki i Ameryki Potudniowej [1, 2]. Na choroby te cze-
Sciej zapadaja ludzie rasy biatej, bez preferencji co do pfci.
Najczesciej dotycza one ludzi mtodych, choé¢ moga ujaw-
ni¢ sie w kazdym wieku [2-4]. Zapadalno$é na CU jest
stosunkowo stata, za$ czestosé wystepowania choroby LC
wykazuje tendencje wzrostowe w ostatnich latach [5].
W Polsce réwniez zapadalnos¢ na nieswoiste zapalenia
jelit zauwazalnie wzrasta, choé panuje przekonanie, ze
choroby te nie wystepuja czesto [1].

Zmiany zapalne w CU dotycza wytacznie jelita
grubego, szerzg sie w sposéb ciggty proksymalnie i obej-
muja tylko btone sluzowg jelita [1, 6]. Natomiast w cho-
robie LC odcinkowe zmiany zapalne moga pojawiac sie
w kazdym odcinku przewodu pokarmowego (najczesciej
— koncowy odcinek jelita kretego) i obejmuja wszystkie
warstwy Sciany jelita [2, 6].

Do charakterystycznych objawéw nieswoistych choréb
zapalnych jelit naleza przewlekte biegunki, bole brzucha,
stany goraczkowe oraz utrata masy ciata [1-4]. Obraz kli-
niczny kazdej z choréb moze byé jednak mato specyficzny.
Chorzy z CU jelita grubego i LC moga prezentowa¢ bardzo
podobny obraz kliniczny choroby, stwarzajac tym samym
czesto duze problemy diagnostyczne [1, 3, 7]. W miare trwa-
nia choroby r6znice miedzy CU a LC zazwyczaj staja sie co-
raz wyrazniejsze [7]. Zmienno3¢ objawéw klinicznych za-
rowno w CU, jak i w LC zalezna jest od umiejscowienia,
rozlegtosci i stopnia zaawansowania zmian zapalnych oraz
okresu i stopnia aktywnosci choroby [1, 8]. W okresie
zaostrzeh w kazdej z choréb wyréznia sie po trzy stopnie

Kompleksowe leczenie nieswoistych choréb zapal-
nych jelit obejmuje farmakoterapie, leczenie zywienio-
we, psychoterapie i leczenie chirurgiczne [9, 10]. Podje-
cie decyzji o leczeniu operacyjnym odgrywa znaczaca role
w taktyce leczenia [11, 12]. Decyzja ta jest trudna z uwa-
gi na niemozliwy do przewidzenia przebieg kliniczny oraz
indywidualne odpowiedzi chorych na zastosowane lecze-
nie farmakologiczne [13, 14].

W prowadzeniu chorych z chorobami przewlektymi
na pierwszy plan wysuwa sie komfort zycia pacjentow.
Leczenie czesto polega na tagodzeniu objawow, elimino-
waniu i opéznianiu powstania powiktan, a takze niwelo-
waniu wczesnych i odroczonych skutkéw ubocznych le-
czenia [15]. Chirurgiczne leczenie nieswoistych choréb
zapalnych jelit stanowi integralng sktadowa terapii szcze-
gblnie u chorych z wieloletnim przebiegiem. Niekwestio-
nowane znaczenie operacji dotyczy wiekszosci powiktanh
oraz nieskutecznosci leczenia zachowawczego. Natomiast
optymalny dobér metod i czasu interwencji rozpatrywa-
ny jest indywidualnie dla kazdego chorego [9, 10, 13].

Wskazania do operacji w chorobie LC i CU w trybie
nagtym (perforacja jelita, masywny krwotok, toksyczne
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rozdecie okreznicy, niedroznos¢ jelit) i pilnym (ciezki rzut
i ciezki przebieg choroby, brak poprawy mimo intensyw-
nego leczenia zachowawczego) sg takie same [5, 13, 14].

W okresie okotooperacyjnym opieka pielegniarska
nad chorymi z nieswoistymi zapaleniami jelit stanowi in-
tegralng sktadowa procesu leczenia. Rola, jaka pielegniar-
ka petni w zespole interdyscyplinarnym, wynika z jej za-
wodowych funkcji oraz zadan i realizuje sie poprzez ich
profesjonalne wypetnianie.

Kluczem do adekwatnej opieki pielegniarskiej jest iden-
tyfikacja probleméw chorego, ktéra daje podstawe do sfor-
mutowania diagnozy pielegniarskiej. Ta zas pozwala na za-
stosowanie procesu pielegnowania [16]. Problemy chorego
wynikaja z niezaspokojenia wystepujacych u niego potrzeb.
W mysl holistycznej opieki potrzeby moga dotyczyé wszyst-
kich 4 sfer funkcjonowania cztowieka — biologicznej, psy-
chicznej, spotecznej i duchowej [17, 18]. Obecnos¢ potrzeb
oznacza odchylenie od optimum zyciowego, zatem wyma-
ga jego przywrdcenia lub czesciowej redukcji [17].

Choroba wymagajaca leczenia chirurgicznego nieja-
ko wymusza preferencje potrzeb biologicznych ze wzgle-
du na utrzymanie zycia i przywrécenie zdrowia [17]. Pro-
blemy pielegnacyjne chorych z nieswoistymi zapaleniami
jelit w okresie okotooperacyjnym wynikaja réwniez z do-
tychczasowego przebiegu przewlektej choroby, stopnia
jej nasilenia, wystepujacych objawéw i powiktan oraz
okolicznosci pobytu pacjenta na oddziale chirurgii.

Rozpoznanie potrzeb i probleméw chorego przez pie-
legniarke jest mozliwe dzieki doktadnej obserwacji cho-
rego oraz wtasciwej z nim komunikacji [17]. Na etapie
rozpoznawania stanu pacjenta zrédtem danych dla pie-
legniarki jest chory, cztonkowie jego rodziny, wtasna ob-
serwacja, dokumentacja lekarska oraz codzienne pomia-
ry parametréw [19].

Zgodnie z modelem Dorothy Orem rozpoznanie defi-
cytu opieki i jego prognozowanie powinno sie odbywac
na podstawie objawéw choroby, w oparciu o wnikliwg
obserwacje i znajomos¢ ogoélnych zasad i prawidtowosci
klinicznych [20].

Cel badan

Celem badan byta charakterystyka chorych operowa-
nych z powodu nieswoistych choréb zapalnych jelit.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2005 r. w Katedrze i Kli-
nice Chirurgii Ogélnej SP ZOZ Wojewobdzkiego Szpitala
im. dr. J. Biziela w Bydgoszczy. Na prowadzenie badan uzy-
skano zgode Komisji Bioetycznej Collegium Medium im. L
Rydygiera w Bydgoszczy UMK w Toruniu. W archiwum kli-
niki wyszukano 52 historie choréb oséb leczonych opera-
cyjnie z powodu CU i LC i dokonano retrospektywnej ana-
lizy dokumentacji medycznej (historii choroby, karty
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Tab. 1. Wiek chorych z nieswoistym zapaleniem jelit

Wiek (lat) Ogbtem Ogétem CU cu Ogétem LC LC
1 % K M K M
20-30 5 12,5 2 2 - 3 3 -
31-40 10 25 8 4 4 2 - 2
41-50 9 22,5 5 2 3 4 2 2
51-60 7 17,5 4 - 4 3 - 3
61-70 7 17,5 3 - 3 4 4 -
>71 2 5 - - - 2 1 1
Ogobtem 40 100 22 8 14 18 10 8
55 20 35 45 25 20
Wartos¢ % 100
100 36,36 63,64 100 55,55 44,45
X+SD 52,22+13,01 44,09+£11,69  35,5+8,58 49+10,48 50,5+18,1 50,4+19,26  50,625+17,86
Mediana (Me) 49 44,5 33,5 49 50 57 49,5
u 243,5 96,5 42
—_— K/M*
z 6,674 2,764 3,64
u 243,5
z 6,674

X —$rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, U — wartos¢ statystyki, Z — wartos¢ rozktadu normalnego

*K: XtSD=57,5+10,74, Me - 57,5; M: X+5D=49,59+11,01, Me — 54,5

goraczkowej, karty zlecen lekarskich, karty zabiegu ope-
racyjnego, historii pielegnowania i karty pielegnacyjnej).
Do opracowania wynikéw badan uzyto metod staty-
stycznych. Analizowano réznice wystepujace miedzy gru-
pami chorych z CU i LC. Dla zmiennych jakosciowych wy-
znaczono liczebnos¢ (wartosé bezwzgledng) i czestosé
(wartos¢ wzgledna wyrazong w %). W ocenie zaleznosci
miedzy liczebnoSciami i wzajemnymi zmianami propor-
cji cech jakosciowych u chorych z CU i LC zastosowano
test Chi’ Pearsona i test Chi” Pearsona z poprawka Yate-
sa dla matych liczebnosci. Gdy stwierdzono istotng zalez-
nos¢ miedzy cechami, obliczono wspétczynnik korelacji
testem nieparametrycznym — wspoétczynnik Cramera.
Dla zmiennych niezaleznych (wiek, czas pobytu) wyzna-
czono $rednia arytmetyczna (X), odchylenie standardowe
(SD) oraz mediane (Me). Poréwnania zmiennych przedsta-
wionych w skali porzadkowej (CU i LC) dokonano przy uzy-
ciu nieparametrycznego testu U Manna-Whitney’a oraz stan-
daryzowanej wartosci rozktadu normalnego Z.

Wyniki

Analizowano dokumentacje (52 historie chordb) 40 cho-
rych w wieku od 25 do 89 lat (X=52,22, Me — 49), w tym
18 kobiet i 22 mezczyzn (odpowiednio X=57,5, Me — 57,5

i X=49,59, Me — 54,5). W grupie chorych z CU 8 osdb to ko-
biety w wieku od 26 do 50 lat, 14 0s6b to mezczyzni w wie-
ku od 34 do 64 lat. Natomiast wsrdd chorych z LC badania-
mi objeto 10 kobiet w wieku od 25 do 72 lat i 8 mezczyzn
w wieku od 32 do 89 lat. Srednia wieku dla chorych z CU
wyniosta 44,09 lat, Me - 33,5 (w tym dla kobiet 35,5,
Me — 33,5 i dla mezczyzn 49, Me - 49), a u chorych
na LC 50,5 lat, Me — 50 (w tym dla kobiet 50,4, Me — 57 i dla
mezczyzn 50,625, Me — 49,5). Rdznice te byty znamienne
statystycznie (Z=6,37, p<0,05). Ponadto, w kazdej z bada-
nych grup stwierdzono znamienng statystycznie zaleznos¢
wieku od ptci —w chorobie LC (Z=3,64) oraz w CU (Z=14,65),
przy p<0,05. Szczegbtowe dane przedstawiono w tab. 1.

Statystyczne réznice co do wieku chorych znajduja od-
zwierciedlenie w czestosci wystepowania danych cech
w poszczegblnych przedziatach wiekowych. Najliczniejsza
cze$¢ grupy chorych na nieswoiste zapalenia jelit (25%)
stanowig osoby w wieku 31-40 lat. W5r6d chorych z CU
najwiecej miesci sie w przedziale wiekowym 31-40 lat
(20%). W chorobie LC najliczniejsza grupe stanowig oso-
by w przedziatach wiekowym 41-50 lat oraz 61-70 lat,
po 22,2%.

Z danych wynika réwniez, ze z powodu CU zabiego-
wi operacyjnemu czesciej poddawani sa mezczyzni
(63,64%), a w chorobie LC kobiety (55,55%). Rdznice te
jednak nie byty znamienne statystycznie (Chi’=1,474).
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Tab. 2. Czas pobytu pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit w Klinice Chirurgii Ogélnej

Czas pobytu (dni) Choroba CU Choroba LC NChz)
K M Razem K M Razem Razem %
| % L %

1-5 - - - - - 4 4 20 4 7,69
6-10 9 6 15 46,875 1 1 2 10 17 32,69
11-20 4 9 13 40,625 3 2 5 25 18 34,61
21-30 1 3 4 12,5 3 1 4 20 8 15,38
31-40 - - - - 1 1 2 10 2 3,84
41-50 - - - - 1 - 1 5 1 1,93
51-60 - - - - - 1 1 5 1 1,93
61-70 - - - - 1 - 1 5 1 1,93
razem hospitalizacje 14 18 32 100 10 10 20 100 52 100

Zgromadzone dane pozwolity ustali¢ sredni czas po-
bytu pacjentéw na oddziale, ktéry wyniést 16 dni
(SD=11,74, Me — 12). Najkrétsza hospitalizacja z powodu
choroby LC trwata 3 dni, a najdtuzsza az 62 (u chorego
z pooperacyjna nawrotowa przetoka jelitowa zewnetrz-
na oraz ropowica powtok jamy brzusznej). U chorych
z CU najkrétszy pobyt w szpitalu trwat 7 dni, a najdtuz-
szy 27. Dla obydwu grup chorych wyliczono $rednie po-
bytu. Odpowiednio, dla pacjentéw chorych na chorobe
LC $redni pobyt trwat 21 dni (SD=16,45, Me — 13). Nato-
miast dla chorych z CU Sredni pobyt wyni6st 13 dni
(SD=5,67, Me —10,5). Rdznice te nie byty znamienne sta-
tystycznie (U=370,5, Z=0,95).

W celu lepszego zobrazowania czasu pobytu pacjen-
toéw w klinice czas hospitalizacji chorych podzielono
na przedziaty (tab. 2.). Z zawartych w tabeli danych wy-
nika, ze wéréd chorych na CU nie wystepuje duza roz-

Tab. 3. Powdd przyjecia chorych z wrzodziejgcym zapaleniem je-
lita grubego do Kliniki Chirurgii Ogolnej

bieznos¢ czasowa i zamyka sie ona w trzech przedzia-
tach, tj. 6-10, 11-20, 21-30 dni. Natomiast hospitalizacje
z powodu choroby LC wykazuja duze rdznice co do cza-
su trwania. Czterech pacjentéw przebywato na oddziale
od 1 do 5 dni. Piecioro chorych byto hospitalizowanych
powyzej 31 dni do 70 dni. Pozostali chorzy z chorobg LC
(11 pobytow, 55%) zostali zakwalifikowani do trzech prze-
dziatéw, w ktorych znaleZli sie rowniez chorzy z CU. tacz-
nie dla chorych z nieswoistymi chorobami zapalnymi je-
lit czas hospitalizacji nie przekraczat zwykle 20 dni,
17 chorych (32,69%) przebywato w szpitalu od 6 do
10 dni, za$ 18 chorych (34,61%) od 11 do 20 dni.

Chorzy na nieswoiste choroby zapalne jelit sa przyjmo-
wani do kliniki z réznych powodéw, wykonywane sg u nich
rézne zabiegi operacyjne w zaleznosci od wskazanh. Dane
o powodach przyjecia na oddziat chorych z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit przedstawiono w tab. 3. 4.

Tab. 4. Powéd przyjecia chorych z chorobg Lesniowskiego-
-Crohna do Kliniki Chirurgii Ogélnej

Powdd przyjecia L % Powéd przyjecia L %
do planowej proktokolektomii odtwérczej 10 31,25 objawy ostrego brzucha 6 30
(niedroznos¢, perforacja)

do planowego odtworzenia ciggtosci przewodu 8 25,00

pokarmowego objawy niepetnej niedroznosci 4 20
ciezki rzut choroby 5 15,625 ropief okotoodbytniczy 4 20
niedroznosc jelit 3 9,375 przetoka jelitowo-skérna 2 10
toksyczne rozdecie okreznicy 2 6,25 przetoka okotoodbytnicza 2 10
perforacja jelita 2 6,25 powiktania stomii jelitowej 1 5

nowotwory jelita grubego w przebiegu CU 2 6,25 szczeliny i przetoki odbytu 1 5

razem 32 100 razem 20 100
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Ryc. 1. Poréwnanie stanu odzywienia chorych z wrzodziejacym

zapaleniem jelita grubego i choroba Lesniowskiego-Crohna

Dane wykazujg, ze najczesciej ponad potowa chorych
(56,25%) z CU byta przyjmowana do leczenia chirurgicz-
nego z powodu planowych wskazan: do odtworczej prok-
tokolektomii (31,25%) i do odtworzenia ciggtosci przewo-
du pokarmowego (25%).

Natomiast w chorobie LC wiekszo$¢ chorych (80%)
byta hospitalizowana z powodu powiktan choroby. Zale-
dwie czterech chorych byto przyjetych i operowanych
z powodu objawéw niepetnej niedroznosci. Wsréd powi-
ktafh najczesciej wskazaniem do operacji byty objawy
ostrego brzucha (30%) i okotoodbytnicze (20%).

Poréwnano stan odzywienia pacjentéw z choroba LC
i CU. W grupie chorych kwalifikowanych do leczenia ope-
racyjnego z powodu nieswoistych choréb zapalnych jelit
wykazano przewage 0s6b z odzywieniem dobrym u cho-
rych z choroba CU w poréwnaniu do chorych z choro-
ba LC (87,5 vs 70%). Natomiast w tej grupie odsetek cho-
rych z odzywieniem miernym byt znacznie mniejszy
u chorych z CU (3,125% vs 20%). Wystepujace roznice nie
byty znamienne statystycznie (x%y=2,607) (ryc. L.).

Omowienie wynikéw

Nieswoiste choroby zapalne jelit s3 schorzeniami zna-
nymi od bardzo dawna. Nie bez znaczenia jest takze
wktad polskiego lekarza Antoniego Lesniowskiego w ich
wyodrebnienie i rozpoznanie. Mimo to w polskiej litera-
turze fachowej nadal z duzym naciskiem podkreslany jest
fakt braku precyzyjnych danych epidemiologicznych
[1, 4, 21]. Powszechnie przyjmowang opinig wsrdd spe-
cjalistéw jest wzrost zapadalnosci w ostatnich latach
na CU i chorobe LC w populacji polskiej. Zauwazalna ten-
dencja wzrostowa przypisywana jest podwyzszeniu sie
standardu zycia Polakéw, a takze postepowi diagnosty-
ki tych choréb [1, 8].

W pracach Wojtunia i Gila odnajdujemy szacunkowe
dane dotyczace mozliwosci zanizonej oceny wystepowa-
nia o 27-38% nieswoistych choréb zapalnych jelit [8], co
potwierdza¢ moze fakt czestego (ok. 10%) rozpoznawa-

nia CU wsrdd chorych diagnozowanych z powodu prze-
wlektej biegunki [1].

Badania wtasne obejmowaty chorych na nieswoiste
choroby zapalne jelit, ktérzy poddani byli zabiegowi ope-
racyjnemu. Rozpietosé wieku chorych byta bardzo szero-
ka, tj. 25-89 lat. Réznica wieku dla CU i choroby LC oka-
zafa sie istotna statystycznie przy p<0,05 (Z=6,67). Chorzy
operowani z powodu choroby LC byli srednio o ok. 6 lat
starsi od pacjentéw z CU leczonych w klinice.

Badania przeprowadzone w katowickim osrodku ga-
stroenterologicznym wykazaty réwniez réznice znamien-
ne statystycznie co do wieku chorych. Srednia wieku by-
ta wyzsza o 5 lat w CU w poréwnaniu do choroby LC
(p<0,00001) [22].

Przyczyna odwrotnych proporcji srednich wieku dla
obydwu grup mogta by¢ réznica w kryteriach doboru proé-
by badawczej. Badania wtasne obejmowaty tylko cho-
rych leczonych operacyjnie, natomiast badana przez Bot-
dys i wsp. populacja obejmowata réwniez chorych
leczonych zachowawczo. Rdznice wynikéw badah moga
ponadto sugerowag, ze zapadalnosé na CU wystepuje
w pdzniejszym wieku, zas chorzy sa kwalifikowani do le-
czenia operacyjnego wczesniej niz w chorobie LC.

Wsréd badan dotyczacych chorych z CU w poznan-
skiej klinice chirurgii w latach 1970-1997 oceniono gru-
pe chorych leczonych operacyjnie. Sredni wiek chorych
wyniost 40 lat i miescit sie w przedziale od 15. do 74. ro-
ku zycia. W badanej grupie przewazaty kobiety (52%) [23].
Inne badania przeprowadzone w warszawskich osrod-
kach objety chorych w wieku od 17 do 68 lat (Srednia — 36
lat) operowanych z powodu CU. Réwniez w tej grupie
przewazaty kobiety (57%) [24].

W tych samych placéwkach dokonano analizy lecze-
nia operacyjnego pacjentéw z chorobg LC. Rozpietosé
wiekowa chorych wyniosta od 16 do 62 lat. Sredni wiek
pacjentéw wyniést 37 lat w czasie pierwszej operacji
z przewaga kobiet (58%) [25].

Dacka ocenit wtasne wyniki leczenia operacyjnego
pacjentéw z choroba LC w latach 1985-2000. Wiek ba-
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danych 21 pacjentéw wahat sie, podobnie jak w bada-
niach wtasnych, w szerokich granicach 21-82 lat ($red-
niej wieku nie podano). W grupie tych chorych znacznie
wiecej (71%) byto operowanych kobiet [26].

Powyzej cytowane badania oraz wyniki wtasne do-
wodzg, ze chirurgiczne leczenie nieswoistych zapalen je-
lit stosowane jest w kazdym wieku. Srednie wieku pa-
cjentéw operowanych z powodu nieswoistych choréb
zapalnych jelit mieszcza sie w IV i V dekadzie Zycia.

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze czesciej sa
operowani mezczyzni z powodu CU, a w chorobie LC ko-
biety. Zaleznosci te jednak nie znalazty potwierdzenia
w istotnosci statystycznej. Dacka za Wolffem wskazuje,
ze istnieja doniesienia o czestszych nawrotach w choro-
bie LC u kobiet [26].

Wykazano, ze w catej grupie operowanych chorych
z nieswoistymi zapaleniami jelit operowane kobiety by-
ty Srednio starsze od mezczyzn o 8 lat. R6zZnice te byty
znamienne statystycznie (Z=14,65, p<0,05). W doniesie-
niach Botdys i wsp., dotyczacych charakterystyki demo-
graficznej nieswoistych zapalen jelit, podobnie przewa-
zaty kobiety z wyzszg Srednig wieku nad mtodszymi
mezczyznami, przy p<0,01. W badaniach stwierdzono tak-
ze wystepowanie szczytu zachorowan dla wrzodziejace-
go zapalenia jelita grubego u mezczyzn w dwoch prze-
dziatach wiekowych 20-29 i 40-49 lat, a u kobiet
miedzy 50. i 59. rokiem zycia. W chorobie LC wystepowa-
nie szczytéw zachorowah u mezczyzn odnotowano w ta-
kich samych przedziatach jak w CU, u kobiet za$ przypadt
on miedzy 30. a 39. rokiem zycia [22].

W badaniach wtasnych najwyzszy wzrost czestosci
operacji u chorych z CU wystapit w przedziale 31-40 lat
dla kobiet, a dla mezczyzn w przedziatach 31-40 i 51-60
lat. Natomiast w chorobie LC mezczyZzni najczesciej ope-
rowani byli miedzy 51. a 60. rokiem Zzycia, kobiety zas
w wieku od 61 do 70 lat.

Katowiccy autorzy poréwnali wyniki swoich badan
z badaniami przeprowadzonymi na poczatku lat 80.
w Polsce. Z poréwnania wywnioskowano state cechy de-
mograficzne w populacji polskiej dotyczace przewagi ptci
zenskiej i mtodszego wieku chorych z choroba LC. Ponad-
to wykazano tendencje wzrostowa co do czestosci zapa-
dalnosci na chorobe LC w Polsce [22].

Wtasna analiza czasu hospitalizacji chorych wykaza-
ta Sredni czas dla og6tu nieswoistych zapalen jelit row-
ny 16 dni. Statystycznie nieistotne réznice wykazano
w poszczegblnych jednostkach chorobowych dla CU - 13
dni i byt to krétszy czas od sredniej pobytu w chorobie LC,
ktoéry wyniost 21 dni. W literaturze nie odnaleziono da-
nych o czasie hospitalizacji pacjentéw leczonych opera-
cyjnie z powodu choroby LC. Natomiast u chorych z CU
takie dane opisywano tylko u chorych, u ktérych wyko-
nano odtwdrczg proktokolektomie. W pracy Kansta i wsp.
Sredni pobyt chorych na CU w klinice chirurgii wyniost
32 dni i miescit sie w granicach 21-50 dni. W grupie tych
chorych 84% pacjentéw miato wykonany zabieg jedno-
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etapowo bez wytaniania odbarczajacej stomii, ktérag
zastepowat dren wprowadzony przez odbyt ponad zbior-
nik jelitowy [27].

Wskazania do operacji w przypadku CU nie budza
obecnie wiekszych watpliwosci i sg jasno okreslone. Na-
tomiast wskazania do leczenia operacyjnego choroby LC
sg kontrowersyjne i nadal szeroko dyskutowane. Mimo
to podstawowym wyktadnikiem interwencji chirurgicz-
nej w nieswoistych chorobach zapalnych jelit pozostaje
indywidualny dobér sposobu leczenia zalezny od stanu
chorego, ktory jest odzwierciedleniem powodu przyjecia
chorego na oddziat chirurgii, co za tym idzie wybor wta-
Sciwego momentu przeprowadzenia operacji [7, 9, 13].

Badania Drewsa i wsp. obejmujace 142 chorych le-
czonych operacyjnie z powodu CU wykazaty, ze najwie-
cej chorych przyjeto z powodu przewlektosci schorzenia
(27%) oraz ostrego rzutu choroby (21,7%) [23].

Badania wtasne potwierdzity, ze najczesciej u cho-
rych z CU wykonywano zabiegi planowe: odtworcza prok-
tokolektomie (31,25%) i zamkniecie ileostomii (25%).

Na pierwsze miejsce, co do powodoéw przyje¢ w cho-
robie LC w doniesieniach Bielickiego i wsp., wysuneta sie
znacznie niedroznosc¢ jelit (30%). Réwniez podczas kolej-
nych (drugiej i trzeciej) operacji przewazali chorzy z nie-
droznoscia jelit [25].

W badaniach wtasnych najwiecej chorych z choro-
ba LC byto operowanych z powodu powiktarh okotoodbyt-
niczych (35%) i objawdw ostrego brzucha (30%).

Jak donosza poznahscy badacze, u chorych na cho-
robe LC moze wystepowa¢ nadwaga i otytosé. Taki od-
mienny obraz choroby wystepuje u ok. 4% pacjentéw,
a w populacji francuskiej siega 8-10%. Odnaleziono zwia-
zek otytosci z wystepowaniem u tych chorych zmian oko-
toodbytniczych (przetok oraz ropni) [21].

W naszym materiale u chorych z chorobg LC tylko je-
den pacjent przyjety zostat z otytosciag i stanowit on 5%
badanej grupy. Wskazaniem do operacyjnego leczenia
u tego chorego byty przetoki pecherzowo-odbytnicze oraz
przetoki ropne. Jednak gtéwnym zaburzeniem stanu od-
zywienia w badanej grupie byto réznego stopnia niedo-
zywienie (tacznie 17,3%), bez statystycznie znamiennych
réznic dla chorych z CU i choroby LC.

Z kolei Sutkowski i wsp. przeprowadzili badania antro-
pometryczne chorych z CU, u ktérych wykonano prokto-
kolektomie odtwoérczg. W badaniach 15-osobowej grupy
chorych pomiary masy ciata (BMI i sktad tkankowy ciata)
przed wykonaniem pierwszego zabiegu potwierdzity prze-
wage niedozywienia. Wszyscy pacjenci operowani byli z po-
wodu nieskutecznosci leczenia zachowawczego w trybie
planowym. Drugi pomiar po wykonanej kolektomii wyka-
zat istotna statystycznie rdznice (p<0,0005) przyrostu ma-
sy ciata srednio 0 12,8 kg. Natomiast wartosci wskaznika
BMI u badanych wzrést z 18,37+2,29 do wartosci prawi-
dtowej masy ciata (22,37+2,36). Uzyskane przez badaczy
wyniki sktonity autoréw do wyciagniecia nastepujacego
whniosku: wykonanie proktokolektomii odtwérczej umozli-
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wia poprawe stanu odzywienia chorych z wrzodziejgcym
zapaleniem jelita grubego [29].

Podsumowujac, warto zaznaczy¢, ze omawiane jed-
nostki chorobowe, pomimo tej samej klasyfikacji do gru-
py nieswoistych zapalen jelit, sa schorzeniami o r6znym
przebiegu, charakteryzujacym sie odmiennym postepowa-
niem chirurgicznym i pielegnacyjnym. W obrazie tych cho-
réb odnalez¢ mozna réwniez wiele podobienstw, ktére cza-
sami sa mylne w okresie diagnostyki tak klinicznej, jak
i pielegniarskiej. Choroba LC i CU stanowig zatem swoiste-
go rodzaju wyzwanie w opiece pielegniarskiej, szczegol-
nie u chorych hospitalizowanych na oddziale chirurgii.

Whnioski

1. Chorzy z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego ope-
rowani sg w mtodszym wieku w poréwnaniu z osobami
z chorobg Lesniowskiego-Crohna.

2. Z powodu nieswoistych zapalen jelit kobiety operowa-
ne s3 w mtodszym wieku.

3. U chorych z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
i chorobg Le$niowskiego-Crohna wystepuja zaburze-
nia odzywiania, gtéwnie typu niedozywienia, bez istot-
nych réznic czestosci w obu jednostkach chorobowych.
Dlatego tez wymagana jest wnikliwa kontrola i ocena
stanu odzywienia. Dziatania prewencyjne w zakresie
niedozywienia u chorych z nieswoistymi zapaleniami
jelit w okresie okotooperacyjnym powinny stanowic je-
den z gtéwnych obszaréw opieki pielegniarskiej.

4. Leczenie operacyjne choroby Lesniowskiego-Crohna po-
wigzane jest gtéwnie z powiktaniami choroby (okotood-
bytniczymi i objawami ostrego brzucha) i bardziej zr6z-
nicowanym czasem hospitalizacji w stosunku do chorych
z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego.
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