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Summary: Anorexia nervosa (a.n.) is a mental disorder connected with the high
mortality coming up to 18%. The death causes are suicide and somatic complications
resulting from cachexy, laxatives and diuretics abuse, which occurs in some patients
and from vomiting provocation. The digestive tract complications are considered to be
the death causes in a.n, as well. Among the surgical complications, which usuall occur
in the initial period of the intensive nutrition the most serious and frequent ones are
oesophageal rupture in the course of vomiting provocation (Boerhaave’s syndrome) and
the syndrome of compression of the horizontal part of the duodenum, by the mesentery
(superior mesenteric artery syndrome) leading to the gastrectasia and possible gastric
necrosis and perforation. In this paper the review of the current literature concerning the
digestive tract complications in a.n. has been made. Also, the courses of the diseases and
the complications requiring surgical intervention in 3 patiens treated between 1998 and
2000 in the Department of Child Psychiatry and the Department of Cardiosurgery of the
Medical University of Warsaw have been discussed. The patients developed segmental
enteritis, gastrectasia caused by the superior mesenteric artery syndrome and small
intestine strangulation. The early surgical intervention in the latter case and the proper
maintenance treatment in two other ones allowed to avoid more serious complications.
The authors postulate profound analysis of the abdominal complaints from the point if
view of surgical complications in anorectic patients in the initial period of their hospital
treatment and consideration of the complete parenteral hyperalimentation in the extremly
debilitated to avoid life threatening digestive tract complications.

Stowa klucze: jadtowstret psychiczny, powiktania chirurgiczne, zaburzenia
przewodu pokarmowego
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Wstep

Jadtowstret psychiczny (j. p.) jest zaburzeniem psychicznym czgsto wystepujacym
w krajach z kregu kultury zachodniej. Jego poczatek przypada na okres dorastania.
Rozpowszechnienie j. p. wsrdd dziewczat w wieku 11-15 lat wynosi 0,1%, a w wieku
16-18 lat 1%; wsrod chtopcow jest 10-krotnie nizsze niz wérod dziewczat [1]. Rzadko
poczatek choroby przypada na okres przed pokwitaniem. Choroba moze przebiegaé
w postaci jednego epizodu, z nawrotami bgdz przewlekle i zwigzana jest z wysoka
$miertelno$cig — w zaleznosci od okresu obserwacji i charakterystyki klinicznej obser-
wowanych grup wynosi ona od 0 do 18% [2—6]. Przyczyna zgonow sa samobdjstwa
oraz somatyczne powiktania, ktore wynikajg z wyniszczenia oraz dyselektrolitemii
i odwodnienia, bedgcych wynikiem prowokowanych wymiotoéw, naduzywania srodkoéw
przeczyszczajgcych i moczopednych [2, 6, 7].

W przypadku dzieci i mtodziezy, w razie gwattownego spadku masy ciata — gdy
jej niedobor przekroczyt 25% w stosunku do masy ciata naleznej dla wieku i wzro-
stu — wystgpienia zaburzen uktadu krgzenia (t¢tno ponizej 40/min, ci$nienie ponizej
80/50 mm Hg, ortostatyczne spadki cis$nienia), zaburzen jonowych (hipokaliemia
Iub hipofosfatemia) [8], odwodnienia, wstrzgsu, niewydolnosci nerek, hipoglikemii,
niezbedne jest leczenie szpitalne. Wskazaniem do hospitalizacji sg rowniez wzgledy
spoteczne i rodzinne, brak motywacji do leczenia i brak przyrostu masy ciata mimo
leczenia w trybie ambulatoryjnym.

Z uwagi na to, ze ubytek masy ciata (si¢gajacy niekiedy 50%) oraz stosowane przez
niektorych chorych metody pozbycia si¢ kalorii (poprzez prowokowanie wymiotow,
zazywanie $rodkéw przeczyszczajacych, a niekiedy odwadniajgcych) pociggajg za
sobg zaburzenia metaboliczne moggce wywola¢ stan zagrozenia dla zycia, pierwszym
celem hospitalizacji jest wyréwnanie tych nieprawidtowosci oraz przywrdcenie pra-
widlowego stanu odzywienia (wpisane w globalny plan terapeutyczny). Odzywianie
z zasady odbywa si¢ drogg naturalng, w postaci czgstych, wzbogaconych positkow.
Unika si¢, w miar¢ moznosci, wszelkiego zewngtrznego przymusu (sonda zotgdko-
wa). W poczatkowych etapach takiego intensywnego zywienia istnieje potencjalne
niebezpieczenstwo powiktan chirurgicznych.

W literaturze opisywano czeste wystepowanie zaburzen ze strony przewodu po-
karmowego, dotyczace od 50% do 80% chorych na j. p., wynikajace z przedtuzonego
oprdzniania si¢ zotagdka i dwunastnicy (zwlaszcza z pokarmow statych) [9-11], a takze
ze spowolnienia pasazu przez jelito cienkie i grube, czemu towarzyszy opoznione oproz-
nianie si¢ odbytnicy z powodu m.in. zahamowania odruchu zotagdkowo-odbytniczego
[12, 13]. Z tego powodu wigkszo$¢ chorych zglasza uczucie petnosci, wzdegcia (czgsto
interpretowane przez nich jako odktadanie si¢ thuszczu w brzuchu) i bole w nadbrzuszu
po positkach oraz uporczywe zaparcia. Znaczne spowolnienie wstgpnego oprozniania
si¢ zotadka oceniane w kategoriach Half Emptying Time (HET) (ktore wydtuzone jest
ponad gorng granice normy, czyli ponad 110 minut), negatywnie koreluje z warto$cig
indeksu masy ciata (BMI) [11]. Oznacza to, ze wraz z narastajagcym wyniszczeniem,
pogarsza si¢ tez funkcja przewodu pokarmowego. Autorzy oceniajgcy manometrycznie
motoryke zotadka i dwunastnicy u nie leczonych chorych na j.p. stwierdzali: stabszg
perystaltyke wpustu (skurcze o matej amplitudzie) i dwunastnicy (z przedtuzonymi,
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lecz niepropulsyjnymi skurczami tonicznymi o wysokiej amplitudzie). Powyzsze za-
burzenia pokarmowe spowodowane sg nieprawidlowym funkcjonowaniem jelitowego
uktadu dokrewnego (intrinsic enteric nervous system — ENS), a takze zachwianiem
réwnowagi w autonomicznym uktadzie nerwowym, z przewaga uktadu sympatycznego
nad parasympatycznym [9].

Stanem pacjentow we wstepnym okresie leczenia szpitalnego j.p., w ktorym, obok
wyrownywania niedoboréw i wyprowadzania z fazy zaburzen metabolicznych, stosuje
si¢ zwigkszong (w stosunku do wczesniejszej praktyki tych chorych) podaz doustna,
moze w pewnym stopniu przypomina¢ napad bulimiczny. W fazie tej, trwajacej od 2 do
4 tygodni, wystepuja bardzo czgsto niespecyficzne objawy brzuszne, ktore u wiekszosci
ustepuja samoistnie (lub po zastosowaniu lekow wspomagajacych perystaltyke) [14,
9, 11]. W niewielkiej grupie pacjentéw moga jednak wystapi¢ w tym czasie powazne
zaburzenia gastroenterologiczne, z ktérych cze$¢ wymaga leczenia chirurgicznego
w trybie pilnym.

Opisywano nastepujace powiktania wystepujace u chorych na j. p. w okresie re-
alimentacji [14, 9, 15-21]:

1. zapalenie przetyku z nadzerkami i owrzodzeniami, w skrajnych wypadkach z pek-

nigciem przetyku podczas prowokowanych wymiotow (Boerhaave syndrom),
z mozliwym powiktaniem w postaci ropniaka optucne;j,

. owrzodzenie zotadka, niekiedy powiktane odmg $rédpiersiows,
. rozstrzen zotadka, z mozliwoscig jego zgorzeli i perforacji,
. rozstrzen dwunastnicy,

[ I SN VS I S ]

. zapalenie trzustki, tzw. ,reffeding pancreatitis”, powiklane czgsto niedroznos$ciag
porazenng jelit (zapalenie trzustki wywotane jest przez zastdj tresci pokarmowej
w dwunastnicy i wsteczne zarzucanie z6kci do przewodu trzustkowego),

6. objawy niedroznosci lub podniedrozno$ci na réznych poziomach jelita cienkiego

i grubego,

7. martwicze zapalenie jelit (enterocolitis necroticans),

8. niespecyficzne stany zapalne jelita grubego.

Najczestszym powiktaniem chirurgicznym w j.p. jest zespot ucisku poprzeczne;j
czesci dwunastnicy przez krezke jelit (zespot tetnicy krezkowej gérnej — superior
mesenteric artery syndrome — SMAS, inaczej: zespot Wilkie’sa, cast syndrome). Wy-
stepuje on u 1% pacjentdw [22, 20]. Bezposrednia przyczyna SMAS jest gwattowne
zmniegjszenie si¢ objetosci podscidlki thuszczowej w krezce jelit i w przestrzeni za-
otrzewnowej, sprawiajace, ze dalsza 1/3 dwunastnicy zostaje (na poziomie kregu L.3)
uci$nieta pomiedzy aortg zstepujacsg a tetnicg krezkowa gorng. Te rzadko wystepujacy
chorobe opisywano rowniez w przypadku wyniszczenia u pacjentdéw z pourazowg
paraplegia czy quadriplegig [23], po ci¢zkich oparzeniach [24] Iub ci¢zkich opera-
cjach chirurgicznych w obrebie jamy brzusznej [25-29], u uposledzonych umystowo
[30], u chorych po operacjach mozgu czy rdzenia [31, 32], jak rowniez po operacjach
ortopedycznych [33], zwlaszcza skoliozy (stad cast syndrome) [34, 35], u 0s6b z in-
nymi deformacjami kregostupa (poglebiona lordoza ledzwiowa), narkomanow [36]



Maria Zeranska i wsp.

— ogolnie rzecz biorac u chorych wyniszczonych i dlugotrwale unieruchomionych
w t6zku, u ktorych w krotkim czasie doszto do utraty masy ciata siggajacej 35-50%
wagi sprzed choroby [37, 30].

Leczenie SMAS jest w wiekszo$ci wypadkow zachowawcze, polega na uktadaniu
pacjentow na lewym boku, by zmniejszy¢ ucisk krezki na dwunastnice, i wdrozeniu
pelnej parenteralnej hiperalimentacji [22, 24, 20, 38]. Hiperalimentacja trwa zwykle
14 dni, po czym stopniowo wprowadzane jest zywienie doustne. Nie zawsze jednak
leczenie zachowawcze jest skuteczne. Czg$¢ chorych wymaga leczenia operacyjnego
metodami klasycznymi lub laparoskopowymi. Wykonuje si¢ w takich wypadkach
zespolenie dwunastniczo-jelitowe [39—41], przecina wigzadto Treitza [38] lub laparo-
skopowo uwalnia zrosty zaotrzewnowe dwunastnicy [42]. Konsekwencja SMAS jest
rozstrzen zotadka wymagajaca aspiracji zalegajacej w nim tresci pokarmowe;j. Zotadek
moze niekiedy siega¢ miednicy malej i by¢ wyczuwalny w badaniu per rectum, lecz
przy prawidlowym leczeniu w krotkim czasie (15-30 dni) powraca do normalnych
rozmiaréw. Objawy cofajg si¢ zupetnie, gdy chorzy osiagaja 80% wagi sprzed choroby
[9]. Rozstrzen zotadka prowadzi¢ moze do zgorzeli i perforacji [16,21]. Powiktanie
to wymaga catkowitej lub czeSciowej resekcji zotadka, operacji obarczonej u tych
wyniszczonych pacjentow bardzo wysoka smiertelnoscia, siggajaca 65% [43].

Opisane wyzej powiktania wystepuja rowniez u nie leczonych oséb, chorych na
j-p-» po napadach bulimicznych [21]. Zwlaszcza ostra rozstrzen zotadka (spowodowana
SMAS lub bez udokumentowanego SMAS) pojawia si¢ w krotkim czasie po nienor-
malnie duzej objetosci przyjetego pokarmu. W pismiennictwie spotka¢ si¢ mozna
z opinia, ze napad bulimiczny u pacjentdw z j.p. moze stanowi¢ stan zagrozenia dla
zycia, jesli nie czuwa si¢ nad nalezytym opréznianiem zotagdka. Podobne zagrozenie
istnieje rowniez w pierwszych tygodniach szpitalnego leczenia anoreksji, gdyz na tym
etapie chorzy podlegaja mniej lub bardziej przymusowemu dokarmianiu [20]. W celu
zmniejszenia ryzyka powiktan zwigzanych ze zbyt gwattownym zwigkszeniem podazy
przyjmowanego pozywienia zaleca si¢ rozpoczynanie realimentacji od podazy 30—40
kcal/kg/dobe (1000—1600 kcal/dobe) i stopniowe zwigkszanie podazy kalorycznej
nawet do 70-100 kcal/kg/dobe [8]. Powiktaniom chirurgicznym zwigkszonej podazy
doustnej we wstepnym okresie leczenia sprzyja¢ tez moze prowokowanie wymiotow
przez niektorych chorych.

Opis przypadkow

Ponizej opisujemy przebieg choroby u 3 pacjentek z jadtowstretem psychicznym,
hospitalizowanych w naszym szpitalu od listopada 1998 do czerwca 2000 r., u ktorych
w pierwszych 20 dobach leczenia wystapity powiktania wymagajace interwencji chi-
rurga. W ww. okresie hospitalizowano 34 pacjentéw z rozpoznaniem j.p.

Chora 1: dziewczynka w wieku 15 lat i 1 mies., przyjeta do kliniki psychiatrii
w stanie skrajnego wyniszczenia, z ubytkiem masy ciata 34% i niedoborem masy ciata
31%. Lekarz dyzurny ocenit stan dziecka jako cigzki. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono: obrzeki powiek i twarzy, spowolnienie psychoruchowe. Dziewczynka
z trudem zmieniata pozycje ciata, wymagajac przy tym pomocy pielegniarek. Tkan-
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ka podskorna i migsniowa byta w zaniku. Na skorze konczyn dolnych wystepowaty
zmiany troficzne i ropnie. Poza tym skora byta sucha, tuszczaca sig, z obfitym mesz-
kiem, zasiniona i ochtodzona, z tworzacymi si¢ odlezynami w okolicy krggostupowe;j.
Wystepowata bradykardia do 49/min, RR 80/50 mm Hg, temperatura ciata 35,8° C.
Tony serca byty ciche i gluche, perystaltyka jelit wzmozona (dziewczynka by¢ moze
zazywala $rodki przeczyszczajace, lecz nie przyznawata sie¢ do tego). Poza ostabiong
sita migsniowa, w badaniu neurologicznym nie obserwowano odchylen. Badania do-
datkowe wykazaty: leukopeni¢ (3 700/mm?), obnizony poziom ptytek krwi (90 000/
mm?), obnizony poziom fosforanéw w surowicy (1,92 mEq/l), wzmozone wydalanie
wapnia (7mg/kg/24godz.), obnizony poziom albumin (3,53 g%), podwyzszony po-
ziom LDH (493 U/1). W zapisie EKG obserwowano niezbyt wysoki woltaz zatamkow
izaburzenia okresu repolaryzacji, w ECHO-2D serca §ladowa ilo§¢ ptynu w osierdziu,
wiotkie ptatki MV i TV. USG jamy brzusznej byto prawidlowe. Wdrozono rutynowe
postgpowanie terapeutyczne, wyrownujac niedobory fosforanow dieta wzbogacong
gotowang ryba, ograniczajac aktywnos¢ fizyczng dziecka, stosujac diete zwykla i zespot
witamin. Poczatkowo dziewczynka, mimo zalecenia spoczynkowego trybu zycia, nie
wypoczywata, pozbywata si¢ porcji pokarmowych, wyrzucajac je, wykonywala szereg
zbednych ruchéw, by ,,traci¢ kalorie”. W 13 dobie pobytu na oddziale zaczeta skarzy¢
si¢ na bole brzucha. Wystapita biegunka i wymioty, czemu towarzyszyta goraczka do
38,2°C. W badaniu przedmiotowym brzuch byt wzdgty, bolesny w prawym podbrzuszu,
perystaltyka — wzmozona. Konsultujacy dziecko chirurg zlecit odstawienie karmienia,
sonde zotadkowa odbarczajaca, pltyny dozylnie. W wykonanym w tym czasie USG
brzucha stwierdzono bardzo rozdgty zotadek i jelita, natomiast w zdjeciu przegladowym
jamy brzusznej nie stwierdzono cech niedroznosci. W ponownym badaniu USG jamy
brzusznej, wykonanym nastgpnego dnia, radiolog zauwazyt w podbrzuszu po stronie
lewej pojedyncza rozdeta petle jelitowa o pogrubiatej $cianie i ostabionej perystaltyce.
Rozpoznano odcinkowe zapalenie jelita cienkiego. Po dalszym stosowaniu nawadniania
dozylnego i odstawieniu karmienia doustnego bole brzucha znacznie si¢ zmniejszyly,
by po 2 dobach catkowicie ustapic.

Chora 2: dziewczynka 16-letnia, przyjeta do kliniki psychiatrii w stanie ogdlnym
cigzkim, wyniszczona, z niedoborem masy ciata 21%. W prawym dole biodrowym
blizna po operacji wyrostka robaczkowego (operacja 3 lata przed przyjeciem do
kliniki). W chwili przyjecia na oddziat wystepowata bradykardia 53/min, ciche tony
serca, skurcze dodatkowe; RR skurczowe 65 mm Hg, rozkurczowe — nieoznaczal-
ne. Stwierdzono ochtodzenie dystalnych czesci ciata, suchg skore z rogowaceniem
przymieszkowym. Poza ostabiong sitg mie$niowa, w badaniu neurologicznym nie
stwierdzono odchylen od normy. Badania laboratoryjne wykazaty jedynie obnizony
poziom albumin (3,64g%), nadmierne wydalanie wapnia z moczem (5,5 mg/kg/24h).
W zapisie EKG uwage zwracaly cechy przerostu prawego przedsionka, a w ECHO-2D
serca 3 mm ptaszcz ptynu nad lewg komorg i prolapsujace platki zastawek MV i TV
ze $ladowg IMV 1 ITV. USG jamy brzusznej byto prawidtowe. Wdrozono rutynowe
postepowanie terapeutyczne. W 17 dobie leczenia wystgpily bole zlokalizowane w $rod-
brzuszu. Towarzyszyta im wzmozona perystaltyka jelit. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono podwyzszong leukocytoze (16 000/mm?). Konsultujacy dziecko chirurg
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zalecit USG brzucha (wynik badania prawidtowy) i RTG przegladowe jamy brzuszne;j,
ktére wykazato: mala ilo$¢ gazow w jelitach, brak gazow w jelicie grubym i obecnosé
pojedynczej rozdetej petli jelita cienkiego z poziomem ptynu. Obraz RTG przemawiat
za niedroznoscig mechaniczng. Dziecko byto ponownie konsultowane przez chirurga.
Pomimo dwukrotnej lewatywy i oproznienia jelita grubego napadowe bodle brzucha
utrzymywaty si¢; dotaczyty do nich wymioty. Zdecydowano si¢ na laparotomie. Opis
operacji: Rozdzielenie zrostow i uwolnienie zadzierzgnietej petli jelita cienkiego. Ciecie
przyprostne prawe. W jamie otrzewnej plyn przesickowy, ktory pobrano na posiew.
Stwierdzono zadzierzgnigcie i skrecenie ostatniej petli jelita cienkiego w postronko-
watym zro$cie taczacym katnice z jelitem cienkim. Rozdzielono zrost. Zadzierzgnigta
petla byta obrzeknigta i przekrwiona, lecz bez cech niedokrwienia. Jelito krete rozdete.
Kontrola jamy brzusznej. Szwy warstwowe. Opatrunek.

Przebieg pooperacyjny byl niepowiktany.

Chora 3: dziewczynka 15 lat i 10 miesiecy, przyjeta do kliniki psychiatrycznej
w stanie skrajnego wyniszczenia, z niedoborem masy ciata 36%. W chwili przyjecia,
w badaniu przedmiotowym, stwierdzono: stan ciezki, obrzeki powiek, zanik tkanki
podskoérnej i migsniowej, ostabiong site i napiecie migsni, ochtodzenie i zasinienie
dystalnych czegsci ciata. Skora byta sucha, tuszczgca sig, wiotka, z odlezyng w okoli-
cy kosci krzyzowej, z obfitym meszkiem. Tony serca byly ciche, ghuche, nad sercem
wystepowat szmer skurczowy. Wynik badania neurologicznego, poza ostabieniem
napigcia i sity miesniowej, byt prawidtowy. Wyniki badan dodatkowych byty nastepu-
jace: zasadowy odczyn moczu — pH 8, ciezar wlasciwy obnizony do 1009, obnizony
poziom ptytek krwi do 103 000/mm?, podwyzszony poziom mocznika (54 mg%)
i kreatyniny (1,2 mg%), amylaza w surowicy — 91 U/l (norma do 87 U/l), obnizony
poziom klirensu kreatyniny (55 ml/kg/min), obnizony poziom fosforanéw w surowicy
(1,3 mEq/l), stwierdzono obecnos¢ przeciwciat przeciw komoérkom migénia sercowego,
podwyzszony poziom LDH — 844 U/I przy prawidlowym poziomie CPK (99 U/l).
W zapisie EKG stwierdzono bradykardie (47—60/min), obnizony woltaz zatamkow
zespotu QRS, znaczne zaburzenia okresu repolaryzacji; w ECHO serca — w worku
osierdziowym ptyn za RV do 16 mm i na koniuszku do 6 mm, a takze $lad za RV
i RA bez cech zapadania RA, niedomykalnos¢ TV maksimum I°, pozostate zastawki
byly prawidtowe. W leczeniu stosowano diete — na poczatku zwykla, z dodatkiem
ryby morskiej (gotowanej) — i zespot witamin. Od pierwszego dnia pobytu — objawy
niewydolnos$ci krazenia, wzrost masy ciata okoto 1000 g na dobe. Po wykonaniu
badania USG serca i konsultacji kardiologicznej podano jednorazowo furosemid i na
state wlaczono spironolacton. Po trzech dniach stosowania leku uzyskano normaliza-
cje wzrostu masy ciala, ustgpienie obrzgkow i zmniejszenie si¢ iloSci ptynu w worku
osierdziowym do 12 mm. Kontrolne wyniki badan dodatkowych wykazaty rowniez
normalizacj¢ poziomu mocznika (36 mg%), kreatyniny (0,8 mg%), ptytek (164 000/
mm?), wzrost stezenia fosforanéw do 1,73 mEq/1.

W 8 dobie leczenia dziewczynka zaczeta bardzo obficie wymiotowac i skarzyé
si¢ na bole brzucha. Badaniem przedmiotowym stwierdzono brzuch wzdety, tkliwy
na catej powierzchni, bez objawow otrzewnowych. Wykonano RTG jamy brzusznej,
ktore uwidocznito bardzo duze rozdecie zotgdka, matg ilosé gazow w dalszych petlach
jelitowych, gazy w odbytnicy. Nie stwierdzono wolnych gazéw w jamie otrzewnej.
Badanie USG brzucha: watroba, pecherzyk zotciowy, trzustka, $ledziona i nerki bez
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zmian. Bardzo duze rozdecie zotadka, wypetionego trescig ptynng. Poszerzenie gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego, dochodzace do poziomego odcinka dwunast-
nicy (do wysokosci tetnicy krezkowej gérnej). Ponizej, w jelitach stwierdzono mata
ilo$¢ treSci pokarmowej. W jamie otrzewnej nie stwierdzono plynu. Z podejrzeniem
niedrozno$ci mechanicznej przewodu pokarmowego dziewczynke przeniesiono do
kliniki chirurgii dziecigce;.

Zostata umieszczona w sali intensywnej opieki oddziatu chirurgii. Byta w stanie
cigzkim, z cechami odwodnienia, apatyczna. T¢tno 120/min. Brzuch wzdety w nad-
brzuszu. Perystaltyka prawie nieobecna, styszalne pojedyncze tony. Z sondy zotad-
kowej odessano okoto 2500 ml tresci zielonkawej z resztkami jedzenia. Wykonano
gastroskopie i plukanie zotadka, odsysajac pozostala tre§¢ pokarmowa. W badaniu
stwierdzono prawidlowy odzwiernik, bardzo duzy zotadek. Opuszka dwunastnicy
byta niezmieniona. Po zabiegu nadal odsysano krwista, a nastepnie fusowatg tres¢
z zotadka. Wdrozono u dziewczynki catkowita hiperalimentacje parenteralng przez
zyte podobojczykowa. Nastepnego dnia utrzymywaty si¢ duze zalegania w zotadku
soku zolagdkowego z z6tcig. Wykonano w tym dniu pasaz przewodu pokarmowego.
Przechodzenie kontrastu byto powolne, lecz kolejnego dnia rano znalazt si¢ on w catosci
w jelicie grubym. Radiolog opisal, Ze podana doustnie zawiesina cieniujagca swobodnie
przechodzi przez przetyk do zotadka, a nastgpnie przez odzwiernik do dwunastnicy.
Obraz zotadka i opuszki dwunastnicy byt prawidlowy. Czes¢ zstepujaca dwunastnicy
byta dosy¢ szeroka i atoniczna, lecz przechodzenie przez nig zawiesiny cieniujgcej
nie byto uposledzone. W badaniu zwracaly tez uwage anomalie rozwojowe w obrebie
kregostupa ledzwiowego w postaci dodatkowych i szczatkowych zeber oraz czgsécio-
wego niespojenia lukéw kregowych. Przez 9 dni stosowano u dziewczynki petng
hiperalimentacj¢ dozylng. Po 5 dniach zaczeto ostroznie wiacza¢ positki w matych
ilosciach, doustnie. Stopniowo zmniejszano objetos¢ i kalorycznos$é ptynow podawa-
nych dozylnie, zwigkszajac jednoczesnie kaloryczno$¢ podawanych positkow.

Omowienie
U przedstawionych przez nas pacjentek wystapity trzy problemy chirurgiczne
zwigzane z wezesnym okresem szpitalnego leczenia anoreksji:

1. niespecyficzne boéle brzucha sugerujace niedroznos¢ przewodu pokarmowego
(spowodowane odcinkowym stanem zapalnym jelita cienkiego),

2. niedroznos$¢ mechaniczna jelita cienkiego, wywotana jego zadzierzgnigciem przez
zrosty otrzewnowe, u dziewczynki operowanej 3 lata wezesniej z powodu ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego,

3. rozstrzen zotagdka spowodowana zespotem tetnicy krezkowej gornej (SMAS).

U chorych nie doszto do cigzszych powiktan. W pierwszym przypadku odstawienie
odzywiania doustnego spowodowato szybkie ustgpienie objawow. Wczesna interwencja
chirurgiczna (2 chora) pozwolita uniknag¢ martwicy zadzierzgnigtego jelita, a rozstrzen
zotadka spowodowana SMAS leczona byta prawidlowo aspiracja zalegajacej tresci
zotadkowej i petng parenteralng hiperalimentacja (3 chora). Nie jest wykluczone, ze
wystapienie objawow chirurgicznych na tym etapie leczenia moglto mie¢ zwigzek z in-
tensywnym odzywianiem doustnym pacjentek wyniszczonych, znajdujacych sie nadal
w fazie funkcjonalnych i anatomicznych zaburzen pokarmowych. Zgodnie z naszymi
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verbunden ist. Die Ursache der Todesfélle sind Suizide und somatische Komplikationen, die
aus der Erschopfung der Organismus, Miflbrauches der Abfiihrmittel, Entwésserungsmittel und
Erbrechen hervorgehen. Als die Ursache der Todesfille in Anorexia nervosa nennt man auch
die Komplikationen seitens der Verdauungskanals. Unter den chirurgischen Komplikationen,
die gewdhnlich am Anfang der intensiver Erndhrung erscheinen, gehdren zu den gefahrlichsten
und héufigsten: Kompressionssyndrom der transversalen Teiles des Zwdlffingerdarmes durch
das Darmgekrose und die Darmruptur (Boerhaave’s Syndrom).

Die beschriebene Arbeit ist eine Ubersicht der aktuellen Literatur zur Komplikationen seitens
des Verdauungskanals bei Kranken an Anorexia nervosa, man besprach auch den Krankheit-
sverlauf und Komplikationen, die einen chirurgischen Eingriff erfordern. Es wurde nach den
Féllen bei drei in den Jahren 1998-2000 behandelten Kranken in der Psychiatrischen Klinik
der Pubertit und der Klinik fiir Kardiochirurgie und Kinderchirurgie der Medizinakademie in
Warszawa beschrieben. Ein frither chirurgischer Eingriff bei der Kranken mit Darmeinschlin-
gen und eine richtige Behandlung in zwei anderen Féllen liessen schwerere Komplikationen
vermeiden. Die Autorinnen schlagen eine genaue Analyse der Bauchbeschwerden bei den
Kranken mit Anorexia nervosa in der Anfangszeit der Behandlung im Krankenhaus vor, die
Anwendung voller Hiperalimentation zwecks Vermeiden gefahrlicher Komplikationen seitens
der Verdauungskanals.

Les complications chirurgiennes au cours de I’hospitalisation des patients souffrant des
I’anorexie nerveuse — revue de littérature et description de trois cas

Résumé

L’anorexie nerveuse est un trouble psychique qui se lie avec le coefficient trés ¢levé de
la mortalité - 18%. Cette mortalité est I’effet des : suicides, troubles somatiques liés avec le
manque d’alimentation, abus des laxatifs, diurétiques et vomissements provoqués. Les com-
plications du systéme digestif aussi causent la mort. Parmi les complications chirurgiennes qui
apparaissent surtout au début du nourrissage trés intensif on cite le plus souvent : syndrome
de Boerhaave ( rupture de I’oesophage pendant les vomissements provoqués) et syndrome de
la pression de la partie horizontale du duodénum par le mésentére qui causent la gastrectasie et
parfois la nécrose et la perforation . Ce travail présente une revue de la littérature en question
et il décrit aussi trois cas des patients hospitalisés a la Clinique Psychiatrique des Enfants et
a la Clinique de la Cardiochirurgie et Chirurgie des Enfants a Varsovie au cours des années
1998-2000. Ces malades souffraient de :entérite segmentale, gastrectasie causée par le syndrome
de la pression de la partie horizontale du duodénum par le mésentére, strangulation intestine.
L’intervention chirurgienne précoce dans ce dernier cas et la thérapie adéquate dans les deux
autres cas ont permis d’éliminer les complications plus graves. Les auteurs postulent I’analyse
trés détaillée des troubles gastriques au début de la maladie chez les malades souffrant de
I’anorexie nerveuse et ’application de I’hyperalimentation nécessaire dans les cas extrémes
pour éviter les complications futures.
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