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Bol brzucha - blahostka czy powazny stan

Streszczenie: Bol brzucha jest jednym z czestszych powodow wizyt w poradniach ogdlnych
1 specjalistycznych (chirurgicznych, gastroenterologicznych, ginekologicznych, urologicznych).
W Stanach Zjednoczonych Ameryki w 2004 roku byt na pierwszym, a w 2009 roku na drugim
miejscu, wsrod schorzen zglaszanych w poradniach ambulatoryjnych. U okoto 20% pacjentow
stat si¢ glownym powodem wykonywania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Srednio u okolo 5% pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej i 40% pacjentéw poradni
gastrologicznych odnotowuje si¢ bol brzucha jako objaw zaburzen czynnosciowych przewodu
pokarmowego (zespot jelita drazliwego, czynnosciowa dyspepsja). Na podstawie badan amery-
kanskich z lat 2004 1 2009 wykazano, Ze bdl brzucha jest gtéwnym objawem wsrdd pacjentow
przyjmowanych do szpitali. Wsrdd najczgstszych rozpoznan odnotowano: kamice zotciowa, ostre
zapalenie trzustki, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i zapalenie uchytkow. Bol brzucha jest
nieswoistym objawem roznorodnych chordb zlokalizowanych nie tylko w obrebie jamy brzusz-
nej, ale takze miednicy czy klatce piersiowej. Ze wzgledu na nasilenie moze on by¢ ostry lub
przewlekty. Ostry bol brzucha jest bardzo silny, pojawia si¢ nagle lub narasta w ciagu kilku dni.
Jest on zwykle objawem chorob, ktore mogg by¢ niebezpieczne dla zdrowia i zycia. W sytuacji
pojawienia si¢, nalezy niezwlocznie przystapi¢ do procesu diagnostyczno-terapeutycznego, cze-
sto zakonczonego zabiegiem operacyjnym. Szczegdlnym przypadkiem bardzo silnych dolegliwo-
Sci bolowych jamy brzusznej jest tzw. ,,ostry brzuch”. Termin ten uzywany jest do opisu grupy
schorzen chirurgicznych, internistycznych i ginekologicznych, wymagajacych natychmiastowe;
hospitalizacji. W wieloosrodkowych badaniach nad ostrymi dolegliwo$ciami bolowymi brzucha
definiuje si¢ go jako: bol brzucha trwajacy krocej niz tydzien, bol ten nie byt uprzednio diagnozo-
wany ani leczony 1 wymagajacy leczenia szpitalnego. Bl przewlekty trwa miesigcami i latami (>
6 miesiecy). Czgsto pojawia si¢ okresowo, utrzymujac si¢ dniami (tygodniami) lub moze by¢ on
staty o zmiennym natezeniu. Zwykle jest on objawem przewlektej choroby organicznej lub zabu-
rzef czynno$ciowych przewodu pokarmowego. Ponizszy artykut zawiera aktualny stan wiedzy
dotyczacy patomechanizmu bolu oraz jego implikacji klinicznych.

Stowa kluczowe: bol brzucha, bol somatyczny, bol trzewny, bol rzutowy, bol ostry, bol przewlekty
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Wstep

Bol brzucha jest jednym z czgstszych powodow wizyt w poradniach ogolnych
1 specjalistycznych (chirurgicznych, gastroenterologicznych, ginekologicznych,
urologicznych). W Stanach Zjednoczonych Ameryki w 2004 roku byt na pierw-
szym, a w 2009 roku na drugim miejscu, wsrdd schorzen zgtaszanych w porad-
niach ambulatoryjnych. U okoto 20% pacjentow stat si¢ glownym powodem wy-
konywania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowego. Srednio u okoto
5% pacjentow podstawowe] opieki zdrowotnej 1 40% pacjentow poradni gastrolo-
gicznych odnotowuje si¢ bol brzucha jako objaw zaburzen czynno$ciowych prze-
wodu pokarmowego (zespodt jelita drazliwego, czynnosciowa dyspepsja) (Green
1 1n., 2013; Everhart, Ruhl, 2009; Sandler, 2004; Jones, Lydeard, 1992a i 1992b;
Talleyet 1 in., 1991; Cervero, 1991; Jones, Lydeard, 1989).

Na podstawie badan amerykanskich z lat 2004 1 2009 wykazano, ze bol brzu-
cha jest glownym objawem wsrod pacjentow przyjmowanych do szpitali. Wsrod
najczestszych rozpoznan odnotowano: kamicg z6tciows, ostre zapalenie trzustki,
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 1 zapalenie uchytkow (Everhart, Ruhl,
2009; Sandler, 2004).

Przyczyny

Bol brzucha jest nieswoistym objawem réznorodnych chordb zlokalizowanych
nie tylko w obrebie jamy brzusznej, ale takze miednicy czy klatce piersiowe). Ze
wzgledu na nasilenie moze on by¢ ostry lub przewlekty (Thompson 1 in., 1999;
Priolaiin., 2013). Ostry bol brzucha jest bardzo silny, pojawia si¢ nagle lub narasta
w ciggu kilku dni. Jest on zwykle objawem chorob, ktore moga by¢ niebezpieczne
dla zdrowia 1 zycia. W sytuacji pojawienia si¢, nalezy niezwlocznie przystapi¢
do procesu diagnostyczno-terapeutycznego, czesto zakonczonego zabiegiem ope-
racyjnym (Thompson 1 in., 1999; Priola 1 in., 2013). Szczeg6lnym przypadkiem
bardzo silnych dolegliwosci bolowych jamy brzusznej jest tzw. ,,ostry brzuch”.
Termin ten uzywany jest do opisu grupy schorzen chirurgicznych, internistycz-
nych i ginekologicznych, wymagajacych natychmiastowej hospitalizacji. W wielo-
osrodkowych badaniach nad ostrymi dolegliwo$ciami bolowymi brzucha definiu-
je si¢ go jako: bol brzucha trwajacy krocej niz tydzien, bol ten nie byt uprzednio
diagnozowany ani leczony 1 wymagajacy leczenia szpitalnego (Thompson 1 in.,
1999; Priola i in., 2013).

Do gtéwnych przyczyn bolu ostrego mozemy zaliczy¢, ze strony (Thompson
11n., 1999; Priola i in., 2013):

* zotadka 1 jelit: zapalenie uchytku Meckla, zapalenie lub perforacja uchyt-
kéw jelita grubego, ostre stany zapalne Zotadka 1 jelit, perforacje jelit,
zapalenie wyrostka robaczkowego, perforacj¢ wrzodu trawiennego, nie-
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droznos¢ jelit (zadzierzgnigcie przepukliny, skrecenie, zawezlenie lub
wglobienie jelita, zamknigcie Swiatla jelita cialem obcym Iub nowotwo-
rem);

* watroby 1 drog zétciowych: zapalenie watroby, stany prowadzace do ostre-
go przekrwienia watroby (zakrzepica zyl watrobowych, niewydolno$é
serca), zapalenie pegcherzyka zotciowego, kamica (kolka) zotciowa, zapa-
lenie drog zotciowych;

* trzustki: ostre zapalenie trzustki;

* $ledziony: peknigcie $ledziony;

* ukfadu moczowo-piciowego: kamica (kolka) nerkowa, odmiedniczkowe
zapalenie nerek, zapalenie pecherza moczowego, cigza pozamaciczna,
skret lub torbiel przydatkow, zapalenie przydatkow;

* chordb metabolicznych: porfiria, ketonowa kwasica cukrzycowa, mocz-
nica,

* chordb naczyn: zator tetnicy krezkowej, zakrzepica zyl trzewnych, roz-
warstwienie aorty brzusznej;

* schorzen $ciany przedniej brzucha: krwiak pochewki mies$nia prostego
brzucha;

* chordb alergicznych: nadwrazliwo$¢ pokarmowa, obrzgk naczyniorucho-
wY;

* toksyn egzogennych- zatrucie: olowiem, arsenem, grzybami (muchomor
sromotnikowy);

* gruczoldow wydzielania wewnetrznego: przetom hiperkalcemiczny, nie-
doczynno$¢ przytarczyc, rak rdzeniasty tarczycy, przetom nadnerczowy,
przewlekta niewydolnos$¢ nadnerczy, nadczynnos¢ tarczycy (przetom ty-
reotoksyczny), enteropatia cukrzycowa;

* choréb narzadow klatki piersiowej: choroba niedokrwienna serca (zawat
Sciany dolnej serca), zapalenie mig$nia sercowego 1 osierdzia, zapalenie
pluc 1 optucnej, zator tetnicy ptucnej;

* chordb hematologicznych: plamica Schonleina i Henocha.

Bol przewlekly trwa miesigcami 1 latami (> 6 miesigcy). Czgsto pojawia sie
okresowo, utrzymujac si¢ dniami (tygodniami) lub moze by¢ on staty o zmiennym
natezeniu. Zwykle jest on objawem przewlektej choroby organicznej lub zabu-
rzen czynno$ciowych przewodu pokarmowego (Thompson i in., 1999; Priola i in.,

Do glownych przyczyn bolu przewlektego o podlozu organicznym mozemy
zaliczy¢: przewlekle zapalenie btony §luzowej zotadka 1 dwunastnicy, chorobg
wrzodowg zotadka 1 dwunastnicy, chorobe refluksowa przetyku, kamice peche-
rzyka zotciowego 1 drog zotciowych, przewlekte zapalenie trzustki, nowotwory
narzadow jamy brzusznej, nieinfekcyjne zapalenia jelit (choroba Lesniowskiego
1 Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, niedokrwienne i1 popromienne

63



Marek Tomaszewski, Anna Slifirczyk et. al

zapalenia jelit, zapalenia jelit w przebiegu kolagenoz), choroby infekcyjne 1 paso-
zytnicze jelit (gruzlica, promienica, giardioza, tasiemczyca, glistnica, wlosnica,
schistosomatoza, choroba Whipple’a, zapalenie uchytkow), przewlekle zapalenie
watroby, celiakia, choroby uktadu nerwowego (stwardnienie rozsiane, potpasiec,
nerwobdl), choroby kregostupa 1 stawow biodrowo-krzyzowych (zwyrodnienie,
zapalenie, nowotwory), zaburzenia trawienia dwucukréow lub inne stany prowa-
dzace do fermentacji (zespot rozrostu bakteryjnego) (Thompson 1 in., 1999; Priola
11n., 2013).

Do glownych przyczyn bolu przewlektego o podtozu czynnosciowym zalicza-
my: przewlekty czynnos$ciowy bol brzucha, dyspepsj¢ czynnosciowq oraz zespot
jelita drazliwego (Thompson i in., 1999; Priola 1 in., 2013).

W diagnostyce przyczyn bolu bardzo przydatne jest okreslenie jego umiejsco-
wienia (Thompson i in., 1999):

» prawy gorny kwadrant brzucha (okolica podzebrowa prawa): zapalenie
pecherzyka zotciowego lub drog zotciowych, kolka zotciowa, ostre zapa-
lenie watroby, zapalenie trzustki, zapalenie przetyku, choroba wrzodowa
zotadka 1 dwunastnicy, nieswoiste zapalenia jelit, niedrozno$¢ jelit, za-
palenie wyrostka robaczkowego potozonego nietypowo (np. zakatniczo),
kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropien podprzeponowy,
zapalenie dolnego plata pluca prawego, zastoinowa niewydolno$¢ serca
(przekrwienie watroby);

« srodkowy gorny kwadrant brzucha (okolica nadbrzuszna srodkowa): dys-
pepsja czynnosciowa, choroba refluksowa przetyku, polekowe uszkodze-
nie blony $luzowej zotadka 1 dwunastnicy, choroba wrzodowa zotadka
1 dwunastnicy, niezyt zoladkowo-jelitowy, choroby drog zotciowych (ka-
mica, zapalenie), ostre zapalenie watroby, zapalenie lub torbiele rzekome
trzustki, nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego, niedokrwienie je-
lit, tetniak aorty brzusznej, zawat serca;

* lewy gorny kwadrant brzucha (okolica nadbrzuszna lewa): pekniecie lub
zawal Sledziony, zapalenie 1 torbiele rzekome trzustki, niedokrwienie
zgiecia lewego okreznicy, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie ne-
rek, ropien podprzeponowy, zapalenie dolnego ptata ptuca lewego;

* prawy 1 lewy Srodkowy kwadrant brzucha (okolica $rodbrzusza prawa
1 lewa): kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, zawat nerki,
nieswoiste zapalenie jelit, niedroznos¢ jelit, przepuklina;

* okolica pgpkowa (Srodbrzusze srodkowe): wezesna faza zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, nieswoiste zapalenia jelit, niezyt Zotagdkowo-jelitowy,
niedrozno$¢ jelit, niedokrwienie jelit, zapalenie trzustki, tetniak aorty
brzusznej, przepuklina;

 prawy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna prawa): zapalenie
wyrostka robaczkowego, niedroznos¢ jelita cienkiego 1 grubego, nie-
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swoiste zapalenia jelit, wglobienie kretniczo-katnicze, kolka nerkowa,
odmiedniczkowe zapalenie nerek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika,
skret jajnika, pekniecie jajnika, cigza pozamaciczna ropien (miedniczny,
ledzwiowy), ropne zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego, przepuklina;

* srodkowy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna $rodkowa): za-
palenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkow, niedroznos¢ jelit,
nieswoiste zapalenia jelit, zespot jelita drazliwego, zapalenie przydatkow,
zapalna choroba narzagdow miednicy, kolka nerkowa, zapalenie pecherza
moczowego, ropien miednicy, przepuklina;

* lewy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna lewa): ostre zapalenie
uchytkow, choroby infekcyjne, nieswoiste zapalenia jelit, wglobienie esicy,
zespot jelita drazliwego, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie ne-
rek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika, skret jajnika, pekniecie jajnika,
cigza pozamaciczna, ropne zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego;

* bdl rozlany: niedrozno$¢ jelit, infekcyjne 1 nieinfekcyjne zapalenia zotad-
ka 1jelit, zapalenie otrzewnej, zakazenie uktadu moczowego, choroby me-
taboliczne, zatrucia toksynami.

Patogeneza

Bol zaleznie od pochodzenia mozna podzieli¢ na trzewny, somatyczny 1 rzuto-
wany. Bol somatyczny zwigzany jest z pobudzeniem receptoréw bolowych zloka-
lizowanych na otrzewnej $ciennej 1 przedniej $cianie brzucha. Otrzewna §cienna
pokrywa przednig 1 tylng Scian¢ jamy brzusznej, dolng powierzchni¢ przepony
oraz jam¢ miednicy. Otrzewna Scienna powstaje z blaszki mezodermy $cienne;j
bocznych czesci skrzydetek mezodermalnych, dzigki czemu zaopatrujace ja wiok-
na nerwowe pochodza z nerwow somatycznych unerwiajacych migsénie i skore po-
wiok jamy brzusznej (Th5-L2). Wyjatkiem jest otrzewna pokrywajaca przepong,
ktorej czes¢ srodkowa zapatrywana jest przez wiokna aferentne nerwu przepono-
wego (C3-C)), a czgs¢ obwodowa przez szes¢ dolnych nerwow miedzyzebrowych
1 nerwy podzebrowe. Otrzewna $cienna jest wrazliwa na bodzce mechaniczne,
termiczne oraz chemiczne 1 dlatego jej dotykanie, cigcie lub elektrokoagulacja
wywolujg bol. Charakter unerwienia otrzewnej §ciennej powoduje, ze jej podraz-
nienie prowadzi do odruchowego skurczu fragmentu migsnia zaopatrywanego
przez podobny segment rdzenia kregowego. Wywotuje to wzrost napiecia mie-
sniowego (obrona migsniowa) oraz przeczulice pokrywajacej go skory. Draznie-
nie obwodowej czgsci otrzewnej Sciennej pokrywajace] przepone wywotuje bol,
tkliwo$¢ 1 zwigkszone napigcie migsniowe w zakresie unerwienia dolnego odcin-
ka nerwow rdzeniowych. Draznienie cze$ci centralne] wywoluje natomiast bol
rzutowany do okolicy skory unerwianej przez odcinek C3-C5 rdzenia kregowego
(tj. okolica barku) (Thompson i in., 1999). Bél somatyczny jest zwykle: ostry, o na-
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gtym poczatku, przedtuzajacy sig, dobrze ograniczony, najwyrazniej odczuwany
w miejscu zmienionym chorobowo, nasilajacy si¢ przy wykonywaniu pewnych
czynnosci (ruch, kaszel, gteboki oddech, zmiana pozycji ciata). Moze mu towarzy-
szy¢ wzrost napiecia mi¢sni jamy brzusznej (obrona mi¢$niowa) oraz inne objawy
zwigzane z zapaleniem otrzewnej $ciennej (Thompson i in., 1999).

Bol trzewny zwigzany jest z pobudzeniem receptoréw bolowych zlokalizowa-
nych na otrzewnej trzewnej 1 narzagdéw wewngtrznych, ktora je otacza. Otrzewna
trzewna pokrywa czgsciowo lub catkowicie narzady trzewne jamy brzusznej. Ta
cze$¢ otrzewnej powstaje z blaszki mezodermy trzewnej bocznych czesci skrzyde-
lek mezodermalnych 1 dlatego zaopatrywana jest przez te same wtokna nerwowe
co narzady trzewne (tj. nerwy wegetatywne). Bol trzewny przewodzony jest przez
galezie wspotczulne wegetatywnego uktadu nerwowego dzigki wtoknom dosrod-
kowym splotu podbrzusznego gornego i nerwow trzewnych, ktore ostatecznie
dochodza do odcinka piersiowego (Th6-Th12) 1 ledzwiowego (L1-L2) rdzenia
krggowego. Poniewaz otrzewna trzewna i narzady trzewne jamy brzusznej nie sg
podatne na bodZce mechaniczne, termiczne 1 chemiczne, mozna je dotykac, ciaé
1 poddawac elektrokoagulacji, nie wywotujgc bolu. Niemniej jednak dolegliwo-
sci bolowe wywolywane sg przez fizyczne naprezenie (np. rozciagnigeie narzadu
lub pocigganie za krezke), skurcz migsni gladkich narzadow trzewnych, nacisk,
pocigganie, wzrost temperatury oraz niedokrwienie (Thompson 1 in., 1999). Bol
trzewny nie jest zwigzany bezposrednio z dziataniem bodZca bélowego 1 jest on:
tepy, gteboko umiejscowiony, przemijajacy, kolkowy, stabo zlokalizowany, nara-
stajacy stopniowo, nasilajacy si¢ w spoczynku. Czgsto zlokalizowany jest syme-
trycznie wzdtuz linii posrodkowej ciata jamy brzusznej 1 towarzysza mu takie
objawy wegetatywne jak: nudno$ci, wymioty, pocenie si¢ lub dyskomfort. Dole-
gliwosci sg zwykle w niewielkim tylko stopniu ograniczone do obszaru, w kto-
rym narzad bedacy zrédtem bolu potozony byt w czasie rozwoju embrionalnego
(Thompson 1 in., 1999).

Bol rzutowany (odniesiony) jest odczuwany w miejscu odlegtym od uszkodzo-
nego narzadu, powierzchownie (skora, mie$nie) na poziomie dermatomu zaopa-
trywanego przez ten sam odcinek uktadu wspotczulnego co dany narzad. Z tego
wzgledu bol wywolywany schorzeniami jelit 1 narzadow wywodzacych si¢ z pra-
jelita (watroba, drogi zotciowe, trzustka) odczuwany jest zwykle w linii posrodko-
wej ciata. Podraznienie struktur przedniej czesci prajelita (zakres od dolnej czesci
przetyku do drugiej czgsci dwunastnicy) powoduje dolegliwosci w obszarze nad-
brzusza, a czesci srodkowej prajelita (zakres od drugiej czesci dwunastnicy do za-
giecia sledzionowego okreznicy) w okolicy pepka. Dolegliwosci bolowe, ktorych
zrodlem jest koncowy odcinek prajelita (zakres od zagigcia sledzionowego okrez-
nicy do odbytnicy), pojawiajg si¢ natomiast w podbrzuszu (Thompson i in., 1999).

Podziat dolegliwosci bolowych brzucha na bole somatyczne 1 trzewne jest ko-
rzystny z praktycznego punktu widzenia, nalezy jednak pamigtac, ze niektore
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stany chorobowe moga wywotywac bdl o charakterze mieszanym. Przyktadem
wspomnianej sytuacji moze by¢ ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. Poczat-
kowe objawy w postaci ostrego bolu zwigzanego z zatkaniem $wiatta wyrostka lo-
kalizujg sie zwykle w okolicy pepka, a nastgpnie przemieszczajg si¢ stopniowo do
prawego dotu biodrowego. Wraz ze zmiang lokalizacji bol staje si¢ bardziej ostry
w wyniku objecia procesem zapalnym otrzewnej Sciennej sasiadujacej z wyrost-
kiem (Thompson 1 in., 1999).

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta moze dostarczy¢ wielu cennych
informacji na temat charakteru bolu, jego lokalizacji 1 promieniowania (Stoker
11n., 2009). Oprocz badania fizykalnego uzytecznym instrumentem w diagnozo-
waniu przyczyny ostrego brzucha w ostatnich latach stata si¢ takze tomografia
komputerowa. Charakteryzuje si¢ ona czuto$cig i swoistoscig na poziomie dzie-
wigédziesigeiu procent (Zangos 1 in., 2007; Mazzei 1 in., 2013). Dla os6b mnie;j
doswiadczonych np. rezydentow w ocenie radiologicznej pacjenta szczegdlnie
polecana jest projekcja czotowa (Mazzei 1 in., 2013). Obrazowanie ultrasonogra-
ficzne w ocenie pacjenta ma kilka dodatkowych zalet. Jest szeroko dostgpne na od-
dziatach ratunkowych, jest to badanie dynamiczne, nie przekazuje promieniowa-
nia oraz jest duzo tansze. Najpowszechniej uzywang technikg ultrasonograficzng
u pacjentéw z ostrym bolem brzucha jest stopniowana kompresja (Jamadar 1 in.,
2007). Dzigki technice stopniowego ucisku mozemy przemieszczac¢ struktury we-
wnetrzne dla uwidocznienia lezacych ponizej narzadow. Jesli dana struktura nie
moze by¢ uci$nieta, to moze wskazywac na patologi¢ np. zapalenie, wglobienie,
nowotwor lub niedrozno$¢ (Puylaert 1 in., 1987). Innym przyktadem ultrasonogra-
ficznego, dynamicznego obrazowania jest ocena przepuklin, krezki 1 sieci poprzez
manewr Valsalvy. Ten manewr moze pozwoli¢ na dobre uwidocznienie worka
przepuklinowego, defektow $ciany brzucha oraz masy wewnatrzotrzewnowej (Sa-
linger 1 in., 2000).

Obrazowanie metoda Dopplera dostarcza informacji na temat ukrwienia na-
rzadow. Zwigkszone unaczynienie moze wskazywac na stan zapalny, infekcje
lub chorobg nowotworowa (Danse 1 in., 2009). Zmniejszone ukrwienie wskazuje
z wysoka swoistoscig na niedokrwienie (Danse 1 in., 2000; Ripolles 1 in., 2005;
Esposito 1 in., 2012). Ultrasonografia moze by¢ w podobnym stopniu co zdjecie
rentgenowskie pomocna w okresleniu odmy otrzewnowej (Bree 1 in., 2000). Re-
komendowang metoda dla bolu lokalizujacego si¢ w prawym gornym kwadrancie
jest USG (patologie drog i woreczka zotciowego), dla prawego i1 lewego dolne-
go kwadrantu metodg z wyboru jest tomografia komputerowa, ktora ma wigksze
zastosowanie w diagnozowaniu patologii odpowiednio wyrostka robaczkowego
1 zapalenia uchytkéw (Rosen 1 in., 2011; Balfe 1 in., 2000; Scardapane 1 1., 2012).
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Dla lewego goérnego kwadrantu rekomendacje nie s3 jednoznaczne i obejmu-
ja gastroskopie, gdy badanie fizykalne sugeruje patologie przetyku lub zotadka
lub tomografi¢ komputerowa (Lorusso 1 in., 2012; Angelelli 1 in., 2011; Rosi 1 1n.,
2012). Ultrasonografia jest sugerowang metoda dla ostrego bolu lokalizujacego si¢
w podbrzuszu u kobiet, szczegdlnie w potaczeniu z ahCG przy podejrzeniu cigzy
(Puylaert 1 in., 1987). W diagnostyce szczegdlng uwage powinnismy zwroci¢ na
pacjentow w starszym wieku, u ktorych utajone infekcje drog moczowych, perfo-
racje 1 niedokrwienne choroby jelit sg stanami p6zno diagnozowanymi (Macarini
1 1n., 2013; Setacci 1 in., 2012). Inng wazng diagnozg w ocenie 0sob starszych
jest choroba niedokrwienie oraz zespot Leriche’a (Dialetto 1 in., 2007; Peery i in.,
2012).

Ciagle zastosowanie znajduje konwencjonalne zdjecie rentgenowskie, ktore
jest uzyteczne do wykluczenia niedroznosci jelit, perforacji, kamicy nerkowe;j
(LameTis 11n., 2009).

Diagnostyczna laparoskopia jest narzgdziem zalecanym na oddziatach inten-
sywnej opieki medycznej u pacjentow z sepsa lub niewydolnoscig wielonarzado-
wa z wysokim prawdopodobienstwem wystepowania patologii wewnatrzbrzusz-
nych. Jest to metoda minimalnie inwazyjna i tansza w pordwnaniu do laparotomii.
Laparoskopia diagnostyczna znajduje miejsce w ocenie pacjentow z niespecyficz-
nym bolem brzucha, podejrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego oraz w dia-
gnostyce ginekologicznej (Pecoraro 1 in., 2001; Gagne 1 in., 2002; Warren 1 in.,
2006).

Podsumowanie

U pacjenta zgtaszajacego sie do osrodka medycznego z powodu bélu brzucha
nalezy przede wszystkim wykluczy¢ objawy alarmujace. Ich obecno$¢ wymaga
szybkiego przeprowadzenia szczegotowej diagnostyki. Objawy alarmujgce nasu-
waja podejrzenie organicznej przyczyny bolu i nalezg do nich: ostry bol brzucha
z wymiotami lub naglym zatrzymaniem stolca (niedroznos$c¢ jelit), nieprawidtowo-
sc1 w badaniu przedmiotowym (zottaczka, guz brzucha, zmiany w okolicy odby-
tu), obecnos$¢ krwi w stolcu 1 przewlekty bol brzucha (nowotwor jelita grubego,
nieswoiste zapalenia jelit), niedokrwisto$¢ (rak jelita grubego, nieswoiste zapale-
nia jelit), goraczka (rak jelita grubego, nieswoiste zapalenia jelit), ostry bol brzu-
cha z krwawieniem z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (niedokrwienie
jelit, infekcyjne zapalenie jelita grubego), zmniejszenie masy ciata 1 przewlekty
bol (rak jelita grubego, nieswoiste zapalenia jelit), guz w jamie brzusznej (rak jelita
grubego, nieswoiste zapalenia jelit), nocny bol brzucha budzacy chorego.

Ostatecznie zatem okoto 5% pacjentow z ostrym bolem brzucha wymaga ho-
spitalizacji, a tylko niektorzy z nich wymagaja pilnej interwencji chirurgiczne;.
Wiasciwe rozpoznanie medyczne dokonane zarowno w poradni og6lnej lub spe-
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cjalistycznej jak 1 w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym moze uratowac zycie kaz-
demu z nas (McDonald 1 in., 2004).
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