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B6l brzucha jest najwaiejszym objawem choréb jamy brzuszne;.
Najczstszymi przyczynami doleglivoi bélowych w nadbrzuszuashoroba
refluksowa, zapalenieotadka, choroba wrzodowa, chorobycherzyka idrog
zOtciowych, zapalenie trzustki i choroby naldw klatki piersiowej
(zawat mesnia serca, zator ptuc) [5]. W opisywanym przypag@keyczyr silnych
dolegliwasci bélowych jamy brzusznej byta niedras¢ pnia trzewnego.

OPIS PRZYPADKU

Chory lat 39 zostat przgiy do Kliniki z powodu napadowych, silnych
dolegliwasci bolowych wysgpujacych w nadbrzuszu centralnym, okresowo
o charakterze opasigym z promieniowaniem do klatki piersiowej. Dolegbci
te pojawity s¢ 3 tygodnie przed przggiem pacjenta do szpitala, nie miaty zzku
z positkiem i pozygj ciata, ani sytuagjstresow. Towarzyszyty im bole i zawroty
glowy. Poza tym u chorego od 2 tygodni wgpsiwala wysypka plamisto-
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grudkowa na kaczynach dolnych, gérnych i na tutowiu. Wygienie tej wysypki
chory wizat z prag i uczuleniem na PCV (polichlorek winylu). Pacjgmacowat

2 tygodnie przy produkcji ptytek PCV. Z powodu zmiskdrnych chory
przyjmowat doustnie przypisany przez dermatologa tyloprednizolon.

W wywiadzie chory nie podawat gmzki, odczuwat ostabienie, ubyt na wadze
okoto 3 kg w cagu 2 tygodni.

14 lat temu przed obecnym przgiem do szpitala chory ulegt wypadkowi
w pracy. W wypadku doznat ztamaniaskblewego przedramienia oraz rozlegtego
urazu prawej kaczyny gornej z uszkodzeniem nagzy nerwéw. Wykonano
wowczas przeszczep naczyniowy zglty odpiszczelowej i przeszczep skory
prawego ramienia.

Od ponad dwoch lat leczony jest z powodu nadenia ttniczego, przyjmowat
preparat walsartanu z hydrochlorotiazydem i lagipid Dwa lata przed obegn
hospitalizacj rozpoznano u pacjenta zaburzenia lipidowe islgozory tolerancg
glukozy. W wywiadzie chory podawat od kilku lat keobu nerek.

P6t roku przed obecnym pobytem w szpitalu chory hgspitalizowany
w Klinice Choréb Zakanych z powodu anginy powiktanej wysyplkplamisto-
grudkows i wybroczynows. W tym czasie obserwowano podigyone stzenie
CRP, D-dimeréw i prokalcytoniny. Rozszerzono wovechadania diagnostyczne,
w tym wirusologiczne, wykonano trepanobiapisgkstrakcg zgorzelinowego gbha.

W badaniu fizykalnym w dniu przygia stwierdzonosrednio cezki stan
chorego. Pacjent byt ciegmy. Cinienie ttnicze wynosito 160/90mm Hg.
Tetno byto miarowe i wynosito 90/min. Na skérze widnoa byla drobnoplamista
wysypka, o najwikszym nasileniu na Kmzynach dolnych i blizny pooperacyjne
na prawej kaczynie gérnej i prawym udzie. ¥ty chlonne obwodowe nie byty
powigkszone. Nad polami ptucnymi styszalny byt szmeaherzykowy, zaostrzony
nad lewym polem ptucnym. Tony serca byly czystgnomé¢ serca miarowa.

Powtoki jamy brzusznej byly rgkkie, bez patologicznych oporéw i objawow
otrzewnowych. W nadbrzuszu centralnym wpstvata bolesn@ przy gkbokiej
palpacji. Watroba pod tukiemzebrowym, sledziona nie byla wyczuwalna.
ObjawGoldflamma Chelmaiskiego i oponowe byly ujemne. W badaniu
fizykalnym ukfadu ruchu stwierdzono obeééstanu po urazie prawej kozyny
gornej, zaniki mgsniowe przedramienia prawego i brak ruchéoion stawach
palca Il eki prawej. W badaniu neurologicznym nie stwierdzoobjawow
ogniskowego uszkodzenia centralnego i obwodowegdaduk nerwowego.
W trakcie hospitalizacji obserwowano kilkakrotnie omgu doby napady bardzo
silnego bélu w nadbrzuszu, ktére nie reagowaly ela przeciwbdlowe, w tym
réwniez narkotyczne.

W badaniach dodatkowych stwierdzono cechy stanalzago: leukocytog
14,5 tys./mm z granulocytog 70%, poziom CRP wynosit 38 mg/dl (norma 0-10)
i przy$pieszone opadanie krwinek czerwonych 86 mm/gadzin
Poziom sktadnikéw dopetniacza wynosit C3 — 2,40(dJl9 - 1,8) i C4 — 0,395¢/I
(N 0,1 -0,4). W surowicy krwi pacjenta poziom immaglobulin byt podwyszony
i wynosit IgM - 2,45g/l (norma 0,4 - 2,3), IgG - 299/l (norma 7 -16),
IgA - 7,45¢/I (norma 0,7-4,0).
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W nastpnych dniach hospitalizacji u chorego obserwowaatastanie cech
stanu zapalnego z leukocysozlo 24 K/ul.,, poziomem CRP do 226 mg/l,
przyspieszeniem opadania krwinek czerwonych do 92 mnziged

W badaniach labolatoryjnych stwierdzono obe&c¢nocholestatycznego
uszkodzenia wtroby. Aktywna¢ enzymatyczna ASPAT i ALAT byta
podwyzszona i wynosita odpowiednio 65 IU/L i 119 U/L Pax lipazy wynosit
27 IU/L (norma 7-60), amylazy 208 U/l (norma 20-8®)sfatazy zasadowej
222 1U/I (norma 20-80) i GGTP 247 IU/l (norma 11}50Poziom amylazy
w moczu byt prawidtowy i wynosit 224ug/l (N 20-380)Vskaniki wydolnosci
nerek zawieraty giw zakresie wartei referencyjnych. Poziom prokalcytoniny byt
prawidtowy. S¢zenie chromograniny A wynosito 19,1 U/l (norma 28).1

Pacjent byt badany w kierunku obeéoiozespotu antyfosfolipidowego. Poziom
przeciwciat antykardiolipinowych wynosit 3,33 u/ffiorma 0 - 10). W surowicy
nie wykryto obecnéci antykoagulanta toczniowego. Dwukrotne oznaczenie
troponiny w surowicy krwi byto prawidiowe. &enie dimeru D w surowicy Krwi
bytlo podwyzszone i wynosito 1788,52 ng/ml FEU. Analiza moczykazata
obecnd¢ biatkomoczu 150mg/dl, nie stwierdzono obemiaylukozy w moczu.
W osadzie moczu stwierdzono pojedyncze nablonkjtrasyturie i szkliste
wateczki.

Posiew krwi byt jatowy. Aby wykluczy obecnéc¢ porfirii u chorego oznaczono
poziom kwasu deltaaminolewulinowego i porfobilinagev moczu, ktéry wynosit
odpowiednio 23,6 pmol/l (N 0,8-34,3) i 4,9 pmo(N 0-8,8 pmol/l).

Parametry ukladu krzepmmia krwi byly prawidtowe, natomiast ¢genie
fibrynogenu bylo podwjiszone i wynosito 970mg/dl. Odczyn etanolowy byt
ujemny. Poziom antytrombiny Il wynosit 109,5 %.

Nie stwierdzono obecioi przeciwciat przeciw cytoplazmie neutrofilow
PANCA i przeciw cANCA. Antygen HBs byt ujemny. Pom przeciwciat
anty-HCV byt ujemny. Poziom alfa-fetoproteiny AFBmosit 0,91 U/l (N <7).
Poziom TSH byt prawidtowy i wynosit 0,304 (0,5)5

Stezenie ferrytyny wynosito 3210 ng/ml (norma 30 - 33satomiast
transferyny 1,38 ng/ml (norma 2 - 3,6). W celu wgdaia obecrizi guzkowego
zapalenia dtnic pobrano wycinek skérno-géhiowy, w ktérym nie znaleziono
cech choroby.

Badanie elektrokardiograficzne byto prawidtowe. et rtg klatki piersiowej
i przeghdowe jamy brzusznej w pozycji s4opj nie wykazalo patologicznych
zmian. Natomiast badanie ultrasonograficzne uwidibcniewielkie powgkszenie
watroby o wzmaonej echogeniczrioi. Pecherzyk zotciowy byt bezkamiczy.
Sledziona byta powgkszona, o wymiarze milzybiegunowym 14 cm. W nerkach
nie stwierdzono cech zastoju; w lewej nerce widecawylty drobne ziogi.
Gruczot krokowy byt niepowkszony.

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane pa&ukidniach wykazato
réznice w echogeniczniei ptata prawego wtroby (hiperechogenicznego) i lewego
(hipoechogenicznego). Pole trzustki, ipigzewny, ttnice watrobowe nie byly
widoczne.

Badanie echokardiograficzne uwidocznito pekgzenie lewego przedsionka
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(42 mm). Funkcja skurczowa lewej komory byta pramich. W badaniu
dopplerowskim widoczna byta niewielka niedomykdthozastawki mitralnej
pierwszego stopnia.

Badanie endoskopowe gornego odcinka przewodu pakeego wykazato
makroskopowo cechy przewlektego narkowego zapalenia btongluzowej
zotadka i dwunastnicy. W czasie badania pobrano wycinektony sluzowej
zotadka. Badanie histopatologiczne wykazato obéécrmapalenia btonyluzowej
zotadka z ogniskami metaplazji jelitowe;j.

W badaniu angio-CT klatki piersiowe] nie stwierdaoobecnéci zatorowdci
ptucnej. Wérddpiersiu przednim obecne byly Zzty dlugasci 10x6 mm i 13x7
mm. Natomiast w tomografii komputerowej jamy brausjz stwierdzono
powigkszory watrobe do 170 mm w linsrodkowo-obojczykowe;j.

Badanie angiograficzne, angio-CT jamy brzusznejkaggto prawidtowe
wymiary i przebieg aorty brzusznejethice biodrowe byly prawidtowej szeroda
I droznosci. Tetnice nerkowe byty prawidtowej szeralad. Piea trzewny byt stabo
widoczny, szerokei do 6 mm.

W celu szczegbtowej oceny pnia trzewnego wykonawteriagrafe wybiorcz
pnia trzewnego. Badanie wykazalo niegr@¢ pnia trzewnego oraz wyiae
krazenie oboczne octnicy krezkowej goérnej do zakresu naczynia pniawnmzego
poprzez arkady dwunastniczo-trzustkowe oretnide zotadkowo-dwunastnicz
Stopier krazenia obocznego wgolapinto oceniono na Ill. Stosunkowo stabsze
kontrastowanie gi obwodowych odcinkéw pnia trzewnego gtrticy krezkowej
gornej byto nagpstwem zmienionych przeptywow w ich gbie.

Chory byt kilkakrotnie konsultowany przez chirurga pomimo silnych
dolegliwasci bélowych nie stwierdzono objawéw otrzewnowyclonBdto chory
konsultowany byt przez gastroenterologa, neurologa anestezjologa.
W réznicowaniu dolegliwéci bolowych brano pod uwag pozaotrzewnowe
przyczyny ostrego brzucha [ rzekomootrzewnowe [9:7)}12
(choroby metaboliczne, zatrucie otowiem, kolagenozy

Po daylnym zastosowaniu metylprednizolonu (Solu-Medrolw) dawce
500 mg dziennie przez 2 tygodnie uzyskano catkoustgienie dolegliwéci oraz
normalizacg nieswoistych wyktadnikow stanu zapalnego (CRP D/,
leukocytoz 12,8 K/uL). Chorego wypisano do domu w stanie ngdl dobrym
z zaleceniem przyjmowania metyloprednizolonu (Med@ i heparyny
drobnoczsteczkowej (enoksaparyny). Chory jest w statej okaeji w poradni
przyklinicznej. Wykonane kontrolne badanie angio-@dczy jamy brzusznej
wykazato sladowy przeptyw w olgbie pnia trzewnego. Chory czuje; siobrze,
nie odczuwa dolegliwvaei bolowych. Pacjentowi przerwano podawanie
metyloprednizolonu i enoksaparyny.

OMOWIENIE

Choroby naczf trzewnych obejmuj patologie zwizane z naczyniami
zaopatrujcymi w krew narzdy jamy brzusznej. Do gtéwnychthic odchodzacych
od aorty brzusznej, ktérych zamkoie maze powodowa niedokrwienie, zalicza
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sie: pien trzewny z odgakzieniami, ttnice krezkows gérm i dolna. Przeptyw krwi
przez trzewne toysko naczyniowe waha ¢siw granicach 10-35% pojemém
wyrzutowej serca, co jest zygiane gtownie z tymze przeptyw krwi przezgtnice
zaopatrujce jelito cienkie jest zmienny w zalwéci od fazy wchianiania
sktadnikow pokarmowych [8].

W opisanym przypadku przyczysilnych, napadowych dolegliwoi bolowych
brzucha byta niedimos¢ pnia trzewnego, wykryta dgi badaniu
arteriograficznemu nacaytrzewnych. Niedrgnos¢ pnia trzewnego stanowi rzagk
przyczyrg dolegliwdsci bolowych jamy brzusznej, me by wywotana przez ucisk
zewretrzny naczynia lub wewgtrznaczyniowe zwzenie. Najczstsza przyczym
Zwezenia czynnéciowego pnia trzewnego jest ucisk spowodowany piikie
rozwinicte wigzadto tukowate poodkowe przepony. Zggenie pnia trzewnego,
ktorego powodem byt ucisk przez toesadio po raz pierwszy opis@unbar
w 1965 roku i woéwczas okflno zespot doleglivkei zwigzanych z tym
schorzeniem, nadgj mu nazw ,zespotu wegzadta tukowatego poodkowego”
(MALS, median arcuate ligament syndronja].

Zwezenie pnia trzewnego jest jediz przyczyn przewleklego niedokrwienia
jelit, moze rownieg byé bezpdrednio zwazane z przégiowym, ostrym
niedokrwieniem jelit pod postaci tak zwanej anginy brzusznej, gdzie
dominuacym objawem jest silny bol w offsie jamy brzusznej [7].

W swoich badaniacRark i wsp. ujawnili,ze gtowry przyczyry zwezenia pnia
trzewnego nawet u oséb ze stwierdzonymi zmiananaizaaycowymi w aorcie
moze by¢ ucisk przez MAL. Autorzy przebadali 400 pacjentb\guzami vgtroby,
ktorzy nie zgtaszali objawdw anginy brzusznej. W @gegypadkdw wykryto istotne
hemodynamicznie zgzenie pnia trzewnego, ktére w 55% przypadkow
bylo zwiazane z uciskiem przez MAL, w 10% ze zmianami atigcowymi,
natomiast a w 38% przypadkéw nie udatogsustalt przyczyny tego zezenia
[10].

Wysokie odejcie pnia trzewnego od aorty (w warunkach prawidichvy
na poziomie midzy krgami Th 11 i L1) mee rownie predysponowa
do powstawania ucisku o charakterze czyoimvym. W przeprowadzonych dyot
badaniach zwracano uwaga czstsze wyspowanie objawdw czynhoiowego
zwezenia pnia trzewnego u mtodych kobiet o astenicbuejowie ciata, co mogto
mie¢ zwiazek z potaeniem pnia trzewnego [9Ucisk pnia trzewnego nie by
réwniez zwiagzany z guzami rozrasta@ymi Sk W jego asiedztwie.

Najczxstsa przyczym niedraznosci  tetnic  jest miadzyca. Zwegzenia
miazdzycowe wywotupce istotne utrudnienie przeptywu krwg Zlokalizowane
najczsciej w pocatkowych odcinkach pnia trzewnegoetrticy krezkowej gornej.
Do innych rzadszych przyczyn zalicza; apalenie guzkowegtnic, chorolk
Takayasy dysplazg widknisto-mesniowa tetnic, chorole Buergera zwezenia
popromienne. W opisywanym przypadku wykluczono ob&t zapalenia
guzkowego d¢tnic badajc wycinek skérno — méniowy. Clemetti wsp. stwierdzili
u 18% chorych w wieku powsj 65 rokuzycia wystpowanie zwzenia ttnic
krezkowych, wynosge ponad 50% ickwiatta. Jednak tylko u kilku pacjentéw
obserwowano objawy kliniczne [1, 11]. Wynika toaktu, ze pokczenia mi¢dzy
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tetnicami krezkowymi i pniem trzewnym urdowiaja rozwdéj sprawnego kgenia
obocznego, nawet 4eli zaopatrujca najwekszy obszaretnica krezkowa gérna
zostaje zamkegta z powodu mizdzycy.

Przewlekte niedokrwienie jelit (CMIgchronic mesenteric ischeniastanowi
dwzy problem diagnostyczno-terapeutyczny z pogranicizar6b wewatrznych
i chirurgii ze wzgédu na coraz wekszy odsetek pacjentéw w podesztym wieku,
u ktérych stwierdza si objawy anginy brzusznej, jak rowaiebrak korelacji
migdzy objawami niedokrwienia jelit i zmianami w naomch trzewnych.
Ponadto zglaszane przez pacjentow objawy epygt réwniez w innych
chorobach jamy brzusznej, co utrudnia rozpozndjie [

Objawy przewlektego niedokrwienia jelit niea sharakterystyczne i mag
rozwijac¢ sig powoli, co stwarza die problemy diagnostyczne. Typowg t® bdle
zlokalizowane w nadbrzuszu krodbrzuszu, ktére pojawij sie zwykle
po positkach i trwaj kilka godzin, towarzysg im nudndci, brak apetytu,
biegunka, utrata masy ciata. W celu rozpoznaniadakevienia jelit naley
wykluczy¢ inne chorobyzotadkowo-jelitowe, a nagpnie ocent tetnice trzewne
[4, 6]. Zwezenie ttnic trzewnych spotykane jest przede wszystkim dzilu
w podesztym wieku, co ma zyziek z podigem miadzycowym.

Opisywany pacjent zgtaszal niecharakterystyczngavop bolowe jamy
brzusznej. W celu znalezienia przyczyny dolegkigvowykonano szereg bafla
laboratoryjnych i obrazowych. Objawy zglaszane prampisanego pacjenta
sugerowaly obecr$6 choroby wrzodowej, zapalenia trzustki, dra@tciowych
i porfirii. Wiodacym objawem porfirii § napady kolki brzusznej. Kolki maj
charakter rozlany. @sto towarzysz im wzdecia. Nigdy nie stwierdza siobrony
migsniowej oraz innych objawow otrzewnowych. Na pods¢awykonanych
u naszego pacjenta badaboratoryjnych wykluczono obecftoporfirii.

Dolegliwosciom bdélowym towarzyszyly podwgzone — wskaniki stanu
zapalnego: CRP, leukocytozy. Po zastosowaniu stégyapii zaobserwowano
ustpienie dolegliwéci bdélowych i normalizagj wyktadnikéw stanu zapalnego.
Dobra reakcja na zastosowanie steryddw przemawiaapalnym zweniem
naczyi trzewnych.

A. Prystupa, M. Kazubek, P. Lachowska - Kotowska, Mosiewicz
OBSTRUCTION OF CELIAC TRUNK AS A CAUSE OF ABDOMINAL PAIN CASE REPORT
Summary

Obstruction of the celiac artery is a rare disealge presented report describes the case
of a 39-year old male with recurrent strong epigagpain periodically radiating to the thorax,
and weight loss which appeared 3 weeks before tadigation. Gastroscopy of the upper part of the
digestive system and abdominal computer tomogrd@fiy revealed no changes. Since the celiac
trunk was barely visible in angio-CT, angiographiamination was performed. Finally, angiography
confirmed celiac trunk obstruction and evident sigf collateral circulation. After four weeks
of treatment with steroids the regression of syms@nd stenosis of the celiac trunk in angio-CT
were noted.
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A. IIpuctryna, M. Kasyb6exk, II. laxoBcka-KoTtoBcka, E. MoceBuu

HEIIPOXOIUMOCTb YPEBHOI'O CTBOJIA KAK IIPUUYMHA BOJIEM B OBJIACTU
KNUBOTA — OIIMCAHHUE CJIYUAS

AHHOTAUUA

CTeHO3 YpEeBHOTO CTBOJIA SIBISICTCS PEIKON Oosie3HBbIO. B maHHOW paboTe mpejicTaBleH ciaydait
39-1eTHET0 MYXUYUHBI C CHJIBHBIMH PCHUIUBHPYIOMIAMHU OOJSIMH B IOJUIOKEYHOW 00JIacTH
MEePUOJUYECKH HUPPAJUHUPYIOIIME B I'PYAHYIO KIETKY, YTpaTOW MaccChl Teja, KOTOPbIE MOSIBUIIUCH
Ha 3Henene mepex rocnuranusanmeil. ['actpockomust u uccnenoanue KT OpromHOW sMBI HE
00HapY KWK 3HAYUTEIbHBIX U3MeHeHUH. C 1eNIbI0 TOAPOOHOH OLIEHKH YPEBHOTO CTBOJIA BBHIIOJIHEHO
aprepuorpaduueckoe wuccienoBanue. FccnenoBanne OOHApYXHWIO HEMPOXOAUMOCTh YPEBHOTO
CTBOJIA, a TAK)Ke IPUCYTCTBUE BBIPA3UTEIHLHOTO KOUIATEPaIbHOrO KpoBooOpamenus. [locne yerbipex
Heledb OPUMEHEHHs CTepuaoTepanuy npouutd Ooian u B uccinenoBanun KT-anruorpaduu
(angio-CT)BbIsIBIIEHO MPUCYTCTBHE CTEHO3a YPEBHOTO CTBOJIA C HEOOIIBIINM TCUCHUEM.

A. IIpuctyna, M. Kasyb6exk, II. JlaxoBcka-KortoBcka, E. MoceBiu

HEINPOXIJIHICTL YEPEBHOT'O CTOBBYPA, SIK ITPUYMHA BOJIIB
B JIUISTHLI KUBOTA — OIIMC BUMAJZIKY

AHoTamis

Creno3 4epeBHOro cToBOypa € pinkoro XBopoOoio. Y maHili poOOTI NpeAcTaBIeHHI BHIALOK
39pi4HOr0 YOJIOBIKA 3 CHIIBHHMH DPEHHIUBYIOYHMHU OOJSMH B MiAKIAIKOBOI JUILSHINI HEPIOJHYHO
ippagiipyromoi B TpyAHy KIITKy, BTPaTol0 MacH Tila, KOTpi 3"sBmiMcs 3a 3 TWXKHI Hepen
rocmiTanizamieto. ['actpockomnis i gocmimkenHs KT OproIrHoT MOpo>KHUHH HE BUSIBHIIN 3HAYHUX 3MiH.
3 Meror JeTajbHOi OLIHKA 4YepeBHOro CTOBOypa BHKOHAHO aprepiorpadivuHe JOCIIHKEHHS.
JocmipkeHHsT BUSBHIO HEMPOXIAHICTh YEPEeBHOIO CTOBOypa, a Tako)X HPHCYTHICTb BHPA3HOTO
KOJIaTepabHOro KpoBooOiry. Ilicis 4oTHPhOX THIXKHIB BXKMBAHHS CTEpUaoTeparii mpoiu 6o i B
nociimkenni KT-anriorpadii (angio-CT)6yna BUsABICHA IPUCYTHICTH CTEHO3Y YEPEBHOTO CTOBOYpa
3 HEBEJIMKOIO TEUI€I0.
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