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2. WSTEP

Ciata obce w przewodzie pokarmowym stanowig istotny problem w Swietle
zapewnienia bezpieczeAstwa postepowania terapeutycznego. Pacjent z ciatem obcym w
przewodzie pokarmowym jest specyficznym wyzwaniem dla chirurga z uwagi na ztozonos¢
problemu. Wybdér odpowiedniej metody leczenia jest wypadkowag dostepnych danych
medycznych w okreslonym przypadku (rodzaj ciata obcego, potoienie w przewodzie
pokarmowym, powiktania, patologie towarzyszace), doswiadczenia lekarza oraz jego
umiejetnosci postepowania diagnostycznego. W chwili obecnej brak jest jasno
sprecyzowanych, szczegétowych wytycznych co do sposobu postepowania z pacjentami u
ktorych stwierdza sie obecno$¢ ciata obcego w przewodzie pokarmowym, a takze modelu
oceny prawdopodobienstwa wystgpienia niejednokrotnie krytycznych powiktan, jak chociazby
zagrazajgcej zyciu perforacji $ciany przewodu pokarmowego. Model postepowania w
powyzszych sytuacjach uwzgledniajgcy szczegdétowe dane dla konkretnego przypadku
przyczynitby sie do ustandaryzowania postepowania terapeutycznego, a tym samym
polepszenia jakosci opieki nad t3 grupg pacjentéw. Kluczowa jest tu medycyna oparta na
faktach jako warunek niezbedny dla opracowania szczegdtowej strategii postepowania
klinicznego. Szczegdlng uwage nalezy zwrécic na specyficzng grupe pacjentéw - osadzonych w
zaktadach karnych, u ktérych omawiany problem ciat obcych w przewodzie pokarmowym
prawie zawsze nosi znamiona manipulacji, braku kooperacji z lekarzem i symulacji objawoéw

oraz intencjonalnego wyboru potykania przedmiotdw niebezpiecznych.

2.1. Anatomia przewodu pokarmowego

2.1.1. Jama ustnai gardto

Poczatkiem jamy ustnej (tac. cavitas oris) jest szpara ust, a koncem cie$n gardzieli. W
budowie wyrdznia sie przedsionek jamy ustnej (odgraniczony wargami, policzkami i tukami
zebowymi) oraz jame ustng witasciwg (odgraniczong od przodu zebami, czescig zebodotowa
zuchwy i wyrostkami zebodotowymi szczek, na dnie jezykiem i dnem jamy ustnej, na gorze
podniebieniem).

Gardto (tac. pharynx) jest cewg mie$niowg biegngcg od poziomu podstawy czaszki do
wysokosci kregu szyjnego C6. Jama gardta anatomicznie dzieli sie na czes¢ gérng, srodkowsq i

dolng, ktdra przechodzi w przetyk. Czes¢ gérna ma potgczenie od przodu z jamg nosowg w




miejscu nozdrzy tylnych, czes¢ sSrodkowa (ustna) tgczy sie z jamg ustng poprzez ciesn gardzieli,
natomiast czes¢ dolna (krtaniowa) faczy sie z jamg krtani. Gardto stanowi skrzyzowanie drogi
pokarmowej i oddechowej. Tkanka miesniowa poprzecznie prazkowana gardta, jezyka,

podniebienia i dna jamy ustnej biorg udziat w akcie potykania (vide pkt. 2.2.) [1].

2.1.2. Przetyk

Przetyk (tac. esophagus) stanowi 23-25-centymetrowg droge pobranego pokarmu do
zotadka. Z racji petnionej funkcji transportowej budowa przetyku jest odmienna od
pozostatych odcinkéw przewodu pokarmowego. Rozpoczyna sie w przedtuzeniu czesci
krtaniowej gardta (miesien pierscienno-gardtowy) na wysokosci kregu C6, a koriczy w miejscu
wpustu zotadka, na wysokosci kregu Th10/Th1l. Przetyk od przodu sgsiaduje z prawym
przedsionkiem i prawa komora serca, od ktérych oddzielony jest jedynie osierdziem. Sciany
boczne pokrywa optucna osierdziowa. Cewa przetyku przechodzi przez rozwér przetykowy
przepony a dochodzgc do wpustu zotadka przybiera potozenie wewnatrzotrzewnowe.

Sciany przetyku tworzace 4-warstwowa kurczliwg rure zbudowane sg z ptaskich
warstw miesniowych o okreznym i podtuznym przebiegu witdkien, w gdérnej czesci
prazkowanych, w dolnej gtadkich. Wnetrze przetyku pokryte jest grubg warstwg btony
Sluzowej i $luzu oraz luzng warstwg pods$luzéwki odgraniczajgcej warstwe miesniowa.
Charakterystyczny jest brak btony surowiczej z zewnatrz, ktdra w dalszych odcinkach
przewodu pokarmowego stanowi dodatkowg, istotng ochrone mechaniczng. Przetyk od
zewnatrz pokryty jest przydanka czyli tkanka taczng witasciwa luzng. Rozrdznia sie czesci
przetyku: szyjng, piersiowg, przeponowg i brzuszng. Naturalnymi miejscami przewezen
przetyku s3:

- zwezenie gorne znajdujace sie w miejscu potaczenia gardta i przetyku (C6);
- zwezenie Srodkowe, w miejscu sgsiedztwa aorty i oskrzela gtéwnego lewego (Th4);
- zwezenie dolne, 3 cm powyzej wpustu zotgdka.

Zwieracz dolny przetyku stanowi najweiszy odcinek przewodu pokarmowego

cztowieka bedac jednoczesnie najczestszym miejscem zaklinowania ciat obcych u dorostych

[1-3].




2.1.3. Zotadek

Zotadek (tac. ventriculus) stanowi znacznie poszerzong cze$é przewodu pokarmowego
rozpoczynajgcy sie na wysokosci kregu Th11 i potozong w lewym podzebrzu nad przepona.
Jest odgraniczony fizjologicznymi przewezeniami:

- ujsciem wpustowym (tac. cardia ventriculi) tgczacym przetyk z zotgdkiem;
- ujsciem odzwiernikowym (tac. pylorus ventriculi) tagczagcym zotgdek z dwunastnica.

Topografia obejmuje wpust, dno, trzon oraz odzwiernik. Ventriculus jest bardzo
ruchomym, miesniowym tworem i moze przemieszczaé sie znacznie ku goérze lub ku dotowi, a
takze w osi podtuznej. Jego wielkosc¢ jest zmienna i zalezy od stopnia wypetnienia, napiecia
écian i pozycji ciata. Srednia dtugos¢ zotadka oscyluje w granicach 25-30 cm, szeroko$¢ 12-14
cm. Pojemnos¢ wynosi 1000-3000 ml. Wnetrze zotadka wystane jest grubg btong sluzowq i
podsluzowg oraz bardzo czynng warstwg miesniowg gtadkg zbudowang z trzech warstw:
podtuznej, okreznej i skosnej. Btone sluzowg pokrywa nabtonek walcowaty, ktérego komérki
wydzielajg $luz zofadkowy. W btonie sluzowej wystepujg liczne gruczoty (tzw. gruczoty
wpustowe, dna i odzwiernikowe), ktérych ujscia znajdujg sie w obrebie doteczkéw
zotgdkowych. Do najwazniejszych komoérek gruczotowych zotadka nalezg komorki
oktadzinowe, komorki gtéwne (pepsynogenne), komorki dokrewne G i komorki wydzielajgce
$luz. Btona $luzowa zotgdka charakteryzuje sie duzg zdolnoscig do regeneracji dzieki obecnosci
komodrek macierzystych pnia znajdujgcych sie we wszystkich gruczotach zotadkowych. W
odrdznieniu od przetyku, zotadek otacza z zewnatrz btona surowicza, otrzewna, ktéra tworzac

sie¢ petni funkcje ochronne zaréwno w stosunku do zotgdka jak i sgsiednich narzadéw [3,4].

2.1.4. Jelito cienkie

Jelito cienkie (fac. intestinum tenue) stanowigce najdtuiszy odcinek przewodu
pokarmowego dzieli sie na dwunastnice (tac. duodenum), jelito czcze (tac. jejunum) oraz jelito
krete (tac. ileum).

Dtugo$é jelita cienkiego badana przyzyciowo moze dochodzi¢ do 3-4 m, srednica ok. 3
cm, natomiast powierzchnia wchtaniania wynosi ok. 7 m2. U 2% ludzi wystepuje uchytek jelita
kretego (uchytek Meckela) jako pozostato$¢ rozwojowa przewodu zdéttkowo-jelitowego.
Sciane jelita cienkiego buduje btona $luzowa, btona mie$niowa gtadka jak i otrzewna. Btona

Sluzowa tworzy liczne fatdy okrezne, szczegdlnie w obrebie dwunastnicy i jelita czczego, ktére




wraz z kosmkami jelitowymi o pofatdowanej btonie oraz glikokaliksem na ich powierzchni
stanowi imponujgce przystosowanie do uzyskania jak najwiekszej powierzchni wchtaniania.
Miesniowka jelita sktada sie z grubszej warstwy okreznej i cieiszej podtuznej oraz blaszki
miesniowe] btony sluzowej. Zapewniajg one ruchy perystaltyczne, ktére wywotywane sg
wolng falg pobudzen potencjatéw czynnosciowych, poczagwszy od dwunastnicy do zastawki
kretniczo-katniczej (zastawka Bauhina). Poczatkowy odcinek (70-90 cm) intestinum tenue
charakteryzuje najwieksza aktywno$¢ wewnatrzwydzielnicza i regulacyjna wzgledem catego
przewodu pokarmowego. Wystepuje tu szereg zréznicowanych komodrek APUD (ang. amine
precursors uptake decarboxylation) wytwarzajgcych substancje dziatajgce zaréwno
parakrynowo jak i endokrynowo, i uczestniczacych w wielu procesach regulacyjnych
organizmu, m.in. dostosowaniu wydzielania sokéw trawiennych, wptywu na ruchy
perystaltyczne, taknienie czy uwalnianie serotoniny. Komodrki APUD w zaleznosci od
wydzielanej substancji dzieli sie na:

- komorki D (wytwarzajgce somatostatyne),

- komorki EC (wytwarzajace serotonine, motyline),

- komorki G (wytwarzajace gastryne),

- komorki Gr (wytwarzajgce greline),

- komorki H1 (wytwarzajgce VIP (wazoaktywny peptyd jelitowy)),

- komorki | (wytwarzajgce CCK-cholecystokinineg),

- komorki K (wytwarzajgce GIP (peptyd hamujacy czynnos$é zotadka)),

- komorki L (wytwarzajgce GLP1 (enteroglukagon)),

- komorki N (wytwarzajgce neurotensyne),

- komorki PYY (wytwarzajgce peptyd YY),

- komorki S (wytwarzajgce sekretyne) [5].

2.1.4.1. Dwunastnica

Pierwszy z trzech odcinkdw jelita cienkiego - duodenum - charakteryzuje najkrotsza
dtugosc¢ (20-30 cm). W jego budowie rozrézni¢ mozna:
- czesc gorng (opuszka, 4-5 cm) tgczacy sie z odzwiernikiem zotadka,
- czes¢ zstepujgcy (8-10 cm), do ktorej uchodzi przewdd zdtciowy wspdlny i przewdd

trzustkowy,
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- czes$c¢ pozioma (6-7 cm),
- czes¢ wstepujaca (2-5 cm) korczacy sie zgieciem dwunastniczo-czczym.

Zgiecie dwunastniczo-czcze umocowane jest przez miesien wieszadtowy dwunastnicy
zwany wiezadtem Treitza. Duodenum jest potozona wtdrnie zaotrzewnowo z wyjatkiem czesci
potozonej tuz za odzwiernikiem. W dwunastnicy wyrdznia sie réwniez trzy zakrety:

- gorny —miedzy zotgdkiem a czescig zstepujaca,

- dolny — pomiedzy czescig zstepujgca a czesécig pozioma,

- dwunastniczo-czczy — umiejscowiony granicznie z jelitem czczym, dochodzi do niego
wiezadto Treitza (inaczej miesien wieszadtowy dwunastnicy, fac. musculus suspensorius

duodeni) [6].

2.1.4.2. Jelito czczei krete

Jejunum ma swéj poczatek w miejscu zgiecia dwunastniczo-czczego i mierzy ok. 2,5 m.
Poftozone jest wewnatrzotrzewnowo i zawieszone na krezce co przektada sie na duza
ruchomos¢ tego odcinka przewodu pokarmowego. Jest grubsze, szersze, bardziej
unaczynione, z lepiej rozwinietymi fatdami okreznymi oraz kosmkami jelitowymi oraz z
liczniejszymi grudkami chtonnymi niz dalsza czes$¢ jelita cienkiego. Petle jelita czczego ukfadaja
sie najczesciej pionowo.

lleum mierzy ok. 3,5 m dtugosci. Jego kosmki jelitowe sg nizsze i rzadziej wystepujace
niz w jelicie czczym. Zawiera tez grudki chtonne skupione oraz wiecej grudek chtonnych

samotnych. Petle jelita kretego uktadajg sie zazwyczaj poziomo [3,7].

2.1.5. Jelito grube

Jelito cienkie przechodzi w jelito grube w miejscu naturalnego zwezenia: zastawki
kretniczo-katniczej. Intestinum crassum stanowi kolejno katnica (ftac. caecum), okreznica (tac.
colon) - wstepujaca (tac. ascendens), poprzeczna (tac. traversum), zstepujgca (tac.
descendens), esica (tac. sigmoideum) i odbytnica (tac. rectum) o tgcznej dtugosci 90-150 cm.

Sciane stanowig btona $luzowa, podsluzowa, warstwy mieénidwki gtadkiej (okrezne i
podtuzne) i btona surowicza. Btona $luzowa nie posiada kosmkéw jelitowych.
Charakterystyczne jest tasmowate utozenie podtuinej warstwy miesniowej tworzacej trzy

pasma biegngce w kierunku czesci odbytniczej gdzie schodzg sie tworzgc warstwe o ciagtej
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strukturze. Obkurczona warstwa miesniowa wytwarza tukowate zachytki (fatdy

potksiezycowate) nadajgc charakterystyczny dla jelita grubego wyglad [5,8].

2.1.5.1. Katnica

Caecum (7-8 cm) lezy w prawym dole biodrowym na miesniu biodrowo-ledzwiowym i
jest Slepo zakoriczonym odcinkiem jelita grubego. Zazwyczaj pokryte jest w catosci otrzewna
co pozwala na znaczng ruchomos¢ tego odcinka. Zwezong czes¢ (8-9 cm katnicy stanowi
wyrostek robaczkowy (tac. appendix vermiformis) zwieszajgcy sie zwykle swobodnie do
prawego dotu biodrowego nad brzegiem miednicy mniejszej, jednak znane s3 tez jego
potozenia w odmienny sposdb, np. moze biec zakatniczo dochodzac do wneki watroby lub
przebiega¢ wzdtuz nasady koricowego odcinka krezki jelita cienkiego. Wyrostek pokryty jest
otrzewng tworzacg krezke wyrostka robaczkowego. Czasem spotyka sie takze wtérne

zewnatrzotrzewnowe jego potozenie [1].

2.1.5.2. Okreznica

Okreznica jest najdtuzszym odcinkiem jelita grubego z topografig podzielong na cztery
czesci. Colon ascendens oraz colon descendens majg pofozenie wtdrnie zaotrzewnowe,
natomiast colon transversum i colon sigmoideum lezg wewnatrzotrzewnowo. Odcinek
okreznicy wstepujacej (dt. 15-20 cm) taczy sie z okreznicg poprzeczng (dt. 50-60 cm) zgieciem
prawym okreznicy (tac. flexura coli dextra). Zgiecie lewe okreznicy (tac. flexura coli sinistra)
taczy czes$é poprzeczng i zstepujgcy. Okreznica poprzeczna zwisa na ksztatt girlandy lekko ku
przodowi i ku dotowi przylegajgc do przedniej Sciany jamy brzucha. Okreznica zstepujgca
biegnie w doét wzdtuz tylnej Sciany jamy brzusznej az do wysokosci lewego grzebienia
biodrowego. Okreznica esowata nazwe zawdziecza charakterystycznym wygieciom na ksztatt
litery “S”. Mierzy 40 cm diugosci, wypetnia dot biodrowy lewy, zstepuje do miednicy mniejszej

gdzie przechodzi w odbytnice [5,8].

2.1.5.3. Odbytnica

Odbytnica (tac. rectum) nazywany jest koicowy odcinek jelita grubego rozpoczynajacy

sie w miejscu, w ktérym korczy sie krezka esicy, a konczgcego sie w przeponie miedniczej
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krocza ponizej i do przodu od wierzchotka kosci guzicznej otworem zwanym odbytem (tac.
anus).

Topografia odbytnicy obejmuje:
- czes$¢ miedniczng (gérng) - wiasciwa odbytnica,
- czes$¢ odbytowa (dolng) - kanat odbytu.

W strukturze odbytnicy wyrdznia sie dwa zgiecia:
- zgiecie krzyzowe,
- zgiecie kroczowe.

Btona $luzowa w czesci miednicznej wytwarza fatdy poprzeczne (zastawki Houstona),
a w czesci dolnej tzw. stupy odbytu (kolumny Morgagniego). Linia potgczenia zastawek
nazywana jest linig grzebieniastg. W kierunku dolnym brzegi stupéw tacza sie wytwarzajac
zastawki odbytu. Pomiedzy fatdami znajdujg sie zatoki odbytu. Wyréznia sie dwa zwieracze
odbytu: wewnetrzny (kontrolowany autonomicznie) i zewnetrzny o charakterze

wolicjonalnym, oba uczestniczgce w procesie defekacji [8,9].

2.2. Perystaltyka i pasaz fizjologiczny

Pasazowanie i trawienie pokarmow jest procesem niezwykle ztozonym i regulowanym
przez wiele czynnikdéw réznego pochodzenia. Wsrdd regulatorow omawianego procesu
znajduja sie bodzce mechaniczne pochodzgce z obecnej w przewodzie pokarmowym miazgi
pokarmowej, dziatanie sekrecyjne gruczotéw przewodu pokarmowego, bodice termiczne,
chemiczne, nerwowe, psycho-nerwowe i hormonalne. Wymienione czynniki wptywajg
rowniez na siebie wzajemnie, a takze na inne ukfady organizmu cztowieka.

Réwnowaga w dziataniu powyzszych czynnikdw pozwala na przesuwanie miazgi
pokarmowej w kierunku dalszych czesci przewodu pokarmowego i mieszanie jej z sokami
trawiennymi. Motoryka canalis alimentarius podlega bezposrednio regulacji uktadu
autonomicznego, w ktérym bazowym neuromediatorem jest acetylocholina (ACh). Przyjeto sie
mowic o jelitowym (enterycznym) uktadzie nerwowym (ang. enteric nervous system, ENS) jako
autonomicznym, niezaleznym od OUN, stymulatorze pracy jelit, wykazujgcym dziatanie nawet
po wycieciu jelita z organizmu. Jednoczes$nie, wspdlne szlaki sygnatowe i neurotransmitery
spajajg funkcjonowanie obu uktaddéw, czesto manifestujgc zaburzenia OUN w ENS [10].

Prawidtowa perystaltyka uktadu pokarmowego wymaga harmonijnego dziatania neuronéw
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przywspotczulnych uwalniajgcych ACh pobudzajgcych czynnosé skurczowg oraz neurondow
wspotczulnych (nitrergicznych) uwalniajgcych zwigzki spowalniajgce czynnos¢ skurczowqy -
tlenek azotu, neurotensyne, somatostatyne i substancje P. Serotonina i dopamina réwniez
wptywajg na prace motoryczng miesniéwki przewodu pokarmowego, m.in. z poziomu rodziny
receptorow 5-HT oraz D, wzmacniajgc lub ostabiajagc miejscowe wydzielanie ACh. Na
perystaltyke wptyw majg takze: motylina, gastryna, grelina, cholecystokinina, sekretyna,
neuropeptyd Y, GIP (ang. gastric inhibitory peptide) noradrenalina oraz enkefaliny [11,12].

Proces przyjmowania pokarmu rozpoczyna sie zuciem i potykaniem. Faza zucia
zachodzi gtéwnie na drodze odruchowej, kontrolowanej przez kore siatkowatg pnia mézgu i
ma na celu rozdrobnienie i formowanie kesdw pokarmowych, ktére nastepnie w wyniku
skurczu zwaczy i ruchéw jezyka zostajg potkniete. Podczas przechodzenia pokarmu przez
gardto zostajg podraznione jego receptory w btonie sluzowej, co prowadzi do odruchu skurczu
i uniesienia podniebienia miekkiego zamykajgcego ujscie jamy nosowej, zblizenia tukéw
podniebiennych i uniesienia krtani, przykrycia jej przez nagtosnie (szpara gtosowa zamknieta)
i chwilowego wstrzymania oddechu. Moment ten trwa ok 0,3 s. Potykanie w fazie gardtowej
trwa ok 1,5 s, podczas ktérej kes pokarmu przesuwa sie przez gardto w wyniku silnych
skurczow zwieraczy gardta. W tym czasie rozwiera sie zwieracz gorny przetyku i bolus
pokarmowy przesuwa sie w dot w wyniku ruchéw perystaltycznych przetyku, ktére z kolei
pobudzajg w tym samym czasie rozkurcz zotgdka. Miejscowe i czasowe zmiany cisnienia w
przetyku wzmagajg ruchy perystaltyczne utatwiajac przejscie pokarmu do zotagdka (w ok. 5-10
s, ptyny w ok 1 s). W ruchach perystaltycznych przetyku wyrdznia sie trzy rodzaje fal:

- pierwotne (powstajgce w czasie aktu potykania w fazie gardtowej),
- wtédrne (gdy fale pierwotne zawiodty w swej roli),
- odcinkowe (nieskoordynowane skurcze przetyku) [4,9].

Napiecie zwieracza wpustu zotgdka jest wewnatrzpochodne i zapobiega cofaniu sie
tresci pokarmowej z zotadka do przetyku. Wsréd ruchdow czynnosciowych motoryki zotgdka
mozna wyodrebnié:

- rozkurcz mies$ni gtadkich proksymalnej czesci zotagdka nastepujgcy po positku,

- skurcze trzonu i antrum rozdrabniajgce tre$é pokarmowg i mieszajgce jg z sokiem
zotgdkowym,

- oprdznianie antrum przez odiwiernik (stopniowe przerzucanie zawartosci do

dwunastnicy) [9,11,13,14].
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Mechaniczne podraznianie $ciany zofadka i jego rozcigganie powoduje odruchy z
nerwu btednego, ktére skutkujg zmniejszeniem napiecia miesnidwki i zwiekszeniem
pojemnosci zofadka. Kluczowg role w aktywnosci motorycznej zotgdka odgrywaja
Srédmigzszowe komorki Cajala, ktére charakteryzujg sie zmiennym potencjatem btonowym,
CO oznacza, ze majg charakter komorek rozrusznikowych i sg zrédtem tzw. wolnych fal
elektrycznych. Za powstanie fali perystaltycznej odpowiada depolaryzacja o charakterze
falowym powodujgca skurcz, a nastepnie rozkurcz sciany. Fale rozchodzg sie dystalnie i
okreznie co ok. 20 s. W wyniku skurczu, tres¢ zotgdka jest przerzucana do dwunastnicy, jednak
w bardzo niewielkich ilosciach (po ok. 3—4 ml). Sprzyja to rozdrabnianiu i doktadnemu
trawieniu, a takze odcigza dwunastnice od nadmiernej ilo$ci pokarmu. Szybkos¢ oprdzniania
zofadka zalezy od objetosci i sktadu pokarmu, a takze jego wtasciwosci mechanicznych -
najszybciej opuszczajg go ptyny, mate kesy, pokarm biatkowy i niskokaloryczny [9,11,13,14].

Po przejsciu tresci pokarmowej do jelita cienkiego zachodzi gtéwny proces trawienia i
wchtaniania pokarmu. Utatwiajg to skurcze odcinkowe (wahadtowe) i perystaltyczne
regulowane przez szereg czynnikdw zaangazowanych w procesy trawienne, zaréwno
nerwowe, hormonalne jak i fizykochemiczne, czy mechaniczne [15]. Tutaj rdwniez funkcjonujg
komorki Cajala bedace zrédtem fal wolnych w okreznej warstwie miocytédw. Komaorki miegsni
gtadkich jelita cienkiego wykazujg aktywnos¢ skurczowg dwojakiego rodzaju:

- toniczng - wystepujacg przede wszystkim w zwieraczach i charakteryzujgcy sie
wytworzeniem podwyzszonego napiecia uniemozliwiajgcego badz ograniczajgcego pasaz
tresci jelitowej,

- rytmiczng - wahadtowg i robaczkowa, majgcg na celu odpowiednio: doktadne mieszanie i
trawienie pokarmu (skurcze wahadtowe) oraz pasaz tresci jelitowej w kierunku dystalnym
jelita (skurcze robaczkowe).

Zwieracz kretniczo-katniczy utrzymuje stan tonicznego skurczu regulowanego przez
szereg czynnikdw, m.in. mechaniczne rozcigganie dystalnej czesci jelita kretego, rozcigganie
katnicy, gastryne uwalniang z komérek G zotadka i dwunastnicy, dostosowujgc tempo
przerzucania tresci pokarmowej do jelita grubego. Motoryka miesnidwki jelita grubego
wykazuje kilka rodzajéw aktywnosci skurczowej:

- skurcze segmentowe - jednoczesne skurcze w kilku miejscach miesniowki okreznej
powodujgce powstawanie regularnych owalnych odcinkéw (haustracje),

- skurcze propulsywne - perystaltyczne i masowe.
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W wyniku dziatania skurczow segmentowych nastepuje naprzemienne przesuwanie
tresci jelitowej w kierunku dystalnym i proksymalnym, co znaczgco zwieksza efektywnos¢
resorpcji wody i soli mineralnych. Skurcze perystaltyczne przesuwajg zawarto$é jelita w
kierunku dystalnym i charakteryzujg sie brakiem odcinkowego rozkurczu. Skurcze masowe sg
charakterystyczne dla okreznicy i polegajg na diugo utrzymujgcym sie skurczu dtugiego
odcinka okreznicy w efekcie ktérego pasaz jelitowy w tym miejscu ulega przyspieszeniu. W
ogolnym rozrachunku przeptyw tresci pokarmowej przez jelito grube jest stosunkowo
powolny i wynosi 5-10 cm/h. W $rodkowej oraz dystalnej czesci jelita grubego wystepuja
przede wszystkim skurcze masowe, ktdre sprawnie przesuwajg tres¢ katowg w kierunku
odbytnicy. Wewnetrzny zwieracz odbytu, w wyniku wypetniania i rozciggania przez masy
katowe $ciany kanatu odbytu, ulega rozluznieniu na drodze odruchu, stymulujgc tym samym
zwieracz zewnetrzny do skurczu, co daje wrazenie parcia [5,15].

Catkowity czas pasazu ciata obcego przez przewdd pokarmowy jest zmienny i zalezy od
wielu czynnikdéw. Zwykle zajmuje to 4-6 dni, a w niektdrych przypadkach nawet 4 tygodnie.
Dieta bogatoresztkowa dziata wspomagajgco na pasaz i opréznianie przewodu pokarmowego,
dlatego powinna by¢ jednym z zalecen w przypadkach potkniecia ciat obcych, ktére poddane

sg obserwac;ji [16].

2.3. Najczestsze przyczyny perforacji $cian przewodu pokarmowego i ich lokalizacja

Jako mozliwe przyczyny perforacji przewodu pokarmowego wymieni¢ mozna urazy,
ciata obce, przyczyny jatrogenne, chorobe wrzodowga zotadka, niedroznos¢, ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkdw Meckela, choroby zapalne jelit, chorobe
Hirschsprunga, ostrg aspergiloze jelitowg oraz nowotwory [17,18]. Czynnik socjoekonomiczny
ma wptyw na wystepowanie poszczegdlnych przyczyn nieurazowych perforacji jelit: w krajach
wysoko rozwinietych najczesciej sg to stan zapalny jelit i niedroznos¢, natomiast w krajach
rozwijajgcych sie - czynniki infekcyjne [19]. Potkniecie przedmiotu obcego rzadko konczy sie
perforacja przewodu pokarmowego (ok 1% przypadkdéw) i dotyczy przewaznie przedmiotéow
ostrych, gtéwnie pochodzacych z czesci pokarmowych - osci, kosci [20]. Najczesciej
wymieniane miejsca perforacji to przetyk, obszar kretniczo-katniczy i esica [20-22].

Miejsca predysponujgce do perforacji uktadu pokarmowego obejmujg anatomiczne

jego przewezenia oraz patologie skutkujgce przewezeniami, wséréd ktérych wymieé nalezy
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procesy nowotworzenia, achalazje, czyli uposledzenia rozkurczu dolnego zwieracza przetyku
oraz zwezenia w nastepstwie przeprowadzonych operacji [23].

Perforacja przetyku jest stosunkowo rzadkim lecz niezwykle niebezpiecznym stanem
chorobowym mogacym prowadzi¢c do powiktan septycznych i $mierci, szczegdlnie w
przypadkach pdéino zdiagnozowanych. Odsetek zgondéw na skutek powiktan perforacji
przetyku literatura tematu okresla w granicach ok. 10-60% [24-26]. Perforacja przetyku dawa¢
moze objawy sugerujgce odmienne stany chorobowe, takie jak np. zawat mie$nia sercowego.
Uszkodzenie $ciany przetyku powoduje przedostawanie sie do srdodpiersia sliny, bakterii z jamy
ustnej, tresci zotgdkowej z enzymami trawiennymi, co w nastepstwie skutkuje gwattownymi
zmianami prowadzgcymi do stanu zapalnego i martwicy. W podanych okolicznosciach czesto
stwierdza sie u pacjentéw takze ropniaka optucnej i wysiek w osierdziu. W przypadku
zapalenia $rédpiersia bdl nasila sie przy ruchach gtowg, towarzyszyé mogg dreszcze, dusznosé,
poty, wysoka goraczka i wstrzas [4,27].

Najczestsze przyczyny perforacji przetyku majg charakter jatrogenny (ok. 48-60%),
gtéwnie podczas endoskopii przetyku. Do uszkodzen przetyku przy tym zabiegu dochodzi
najczesciej w okolicy trdjkata gardtowo-przetykowego Lanniera, zwanego brama tez, a takze
okolicy aorty czy potaczenia zotgdkowo-przetykowego. Uszkodzenia przetyku majg miejsce
rowniez podczas kardiologicznych zabiegédw diagnostyczno-leczniczych, zabiegéw chirurgii
ogdlnej, torako- i kardiochirurgii, neurochirurgii, chirurgii naczyniowej i laryngologii. Inne
przyczyny perforacji przetyku majg charakter urazowy (ok. 33%) lub samoistny (zespot
Boerhaavego, ok. 8%) [23,27]. Potkniete ciata obce scharakteryzowane jako ostre prowadza
wedtug danych literaturowych do perforacji przetyku w 35% przypadkdéw, dlatego w sytuacji
ich zaklinowania sie w tym obszarze wymagajg natychmiastowej interwencji [28].

Zotadek, z uwagi na grubg $ciane, duzg pojemnosé i elastycznos$é, z reguty nie stanowi
miejsca perforacji przez potkniete ciato obce [29].

Analizy statystyczne wielu osrodkéw chirurgicznych wskazujg, ze w przypadku jelita
cienkiego najczesciej stwierdzanym miejscem uwieZniecia badz przebicia Sciany jelita przez
potkniety przedmiot jest koncowy odcinek jelita kretego badZ zastawka kretniczo-katnicza
[2,30]. Objawy perforacji jelita cienkiego sugerowaé mogg chorobe Crohna [31], kamice
pecherzyka zoétciowego lub dyskineze drég zdtciowych [32,33], a takie przepukline

wewnetrzng i niedroznos¢ [34].
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Perforacje jelita grubego sg rzadsze niz jelita cienkiego, obarczone sg jednakze
powazniejszymi komplikacjami i zwiekszong $miertelnoscig (30-50%). Postawienie trafnej
diagnozy w takich przypadkach jest utrudnione z powodu niespecyficznych objawow (bdle i
brak tkliwosci brzucha, podwyzszone CRP, gorgczka) [35]. Miejscem podatnym na
zaklinowanie potknietych przedmiotow w jelicie grubym jest zagiecie watrobowe i

Sledzionowe okreznicy [2].

2.4. Najczestsze przyczyny stwierdzania ciat obcych w przewodzie pokarmowym

Stwierdzenie ciat obcych w przewodzie pokarmowym dotyczy w znaczacej mierze
pacjentéw pediatrycznych, z uwagi na wrodzong cheé poznawania swiata. Problem kumuluje
sie w grupie wiekowej 6 miesiecy - 5-6 lat (75%), chociaz dotyczy on takze dzieci duzo
starszych, gdzie czesto stwierdza sie celowe potkniecia ciat obcych [36-38]. Celowe potkniecia
ciat obcych wsrdéd oséb dorostych stanowig 14% wszystkich przypadkow potkniec ciat obcych
w USA [39]. WSéréd osdb dorostych sg to powtarzajgce sie grupy pacjentdw z implantami
stomatologicznymi/protezami, z niepetnosprawnosciami umystowymi, w podesztym wieku, z
chorobami psychicznymi, z zaburzeniami czucia, z urazami twarzowo-szczekowymi,
uzaleznionych od substancji narkotycznych oraz osadzonych, wsréd ktdrych niemal zawsze
stwierdza sie intencjonalne potkniecia ciat obcych [40-42]. Odrebng grupe stanowia
przemytnicy narkotykdéw - metodg “na potyk” przemycajg w swoim przewodzie pokarmowym
niejednokrotnie imponujace ilosci niebezpiecznych substancji [28]. Statystyki podaja, ze z
powodu ciat obcych w przewodzie pokarmowym rocznie umiera 1500 obywateli Stanow
Zjednoczonych [43]. W Polsce podobne statystyki nie sg prowadzone. W momencie
rozpoznania, w wiekszosci przypadkow (77%) ciato obce znajduje sie w przetyku lub zotgdku.
Jednoczesnie spory odsetek przypadkdw zostaje rozpoznany z opdinieniem [44]. W
przewazajgcej czesci publikacji naukowych do ciat obcych w przewodzie pokarmowym zalicza

sie takze elementy pochodzace z pozywienia: kosci i osci zwierzece.

2.4.1. Srodowisko wiezienne, a ,potyki” ciat obcych

Populacjg, w ktorej przeprowadzono badanie stanowili osadzeni w zaktadach karnych.
Zjawisko samoagresji jest w wieziennictwie dobrze znane. Celem autoagresji z zatozenia jest

dobrowolne i celowe zadawanie sobie bdlu i/lub ran cielesnych pozbawionych jednakze

18



intencji samobodjczych. Tego rodzaju zachowania sg przejawem zfamania instynktu
samozachowawczego dla osiggniecia jakiego$ celu. Osoby odbywajgce kare pozbawienia
wolnosci przebywajg w rygorystycznym, izolowanym s$rodowisku, ktére bedac przyczyng
zatamania psychicznego prowadzi czesto do aktéw autoagresji [45]. Przymus uwiezienia,
bezsilno$¢ wobec rzeczywistosci, monotonia jako deprywacja sensoryczna, brak prywatnosci,
brak poczucia odrebnosci, wszystko to jako stan trwajgcy stale, przez catg dobe, jest dla
psychiki jednoznacznie dewastujgcy. Otoczenie dewiacyjne w zaktadach karnych nasila
zaburzenia psychiczne osadzonych, np. na tle lekowym, stresowym, wynikajgcym nierzadko z
odstawienia $rodkéw narkotycznych badZz odurzajgcych, w konsekwencji prowadzi do
powstania frustracji jako gtéwnego czynnika wzmagajgcego zachowania agresywne i
autodestruktywne. Agresja, ktérej nie moina roztadowa¢ w zakfadzie karnym, czesto
przybiera postaé autoagresji. Poza rolg roztadowania negatywnych emocji, samookaleczanie
moze przybiera¢ forme manipulacji jako symboliczny przejaw sity, odwagi i wytrzymatosci badz
tez desperackiej préby opuszczenia zaktadu karnego bedgcego wynikiem zadania ran
cielesnych zagrazajgcych zdrowiu i/lub zyciu. Nierzadko przyczyng tego rodzaju motywacji jest
agresja wspotosadzonych badz grozby za niesptacone dtugi [46,47]. Samoagresja czesto jest
takze traktowana jako swoista autoterapia boélu psychicznego - samouszkodzenie zmienia i
zmniejsza odczuwanie bodlu psychicznego i przynosi natychmiastowa ulge [48]. Przyczyn
autoagresji w kazdym przypadku jest czesto kilka, wsréd ktdrych znajdowad sie moze cheé
podniesienia swojego statusu w hierarchii grupy subkultury wieziennej badz tez wymuszenie
pewnych zmian na administracji lub utrudnienie pracy personelowi wiezienia, a niekiedy
zwyczajna nuda lub che¢ zmiany otoczenia na bardziej “komfortowe” (szpitalne). Cechami
osobowosci powtarzajgcymi sie w piSmiennictwie dotyczgcym omawianego zagadnienia sg
najczesciej niska samoocena, agresja, niecierpliwosé, sktonnosci do zachowan prymitywnych,
impulsywnosc i silne poczucie winy [49-51].

Potyki wsrdd wieznidw stanowig drugg (po pocieciach) pod wzgledem czestosci forme
samookaleczania i polegajg na intencjonalnym potykaniu ciat obcych. Osadzeni najczesciej
wybierajg przedmioty znajdujgce sie w celi, miedzy innymi sprezyny, Sruby, gwozdzie,
maszynki do golenia, zapalniczki, odpowiednio wygiete druty (tzw. kotwice/krzyzaki), a nawet
czesci puszek po konserwach czy sztuéce. Notowano takze przypadki potknie¢ dtugopisow,
baterii, latarek, srub, anten, igiet, zamkéw, patgkéw od wiader [46,52]. Wielokrotnie spotkaé

mozna przypadki potykania wielu ciat obcych jednoczesnie, a takze wielokrotne ponawianie
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tychze praktyk przez dang osobe, czesto wybierajgcg przedmioty coraz wieksze, coraz bardziej
toksyczne i niebezpieczne. Ponowne epizody potykéw dotycza zdecydowanej wiekszosci
takich przypadkéw (dane literaturowe wskazujg, ze jest to nawet 70%-90%) [52-54]. Osadzeni,
ktorzy majg wieksza wiedze w zakresie potykdw uzywajg do tego celu witasnorecznie
skonstruowanych przedmiotéw gwarantujgcych im przyjecie do szpitala z powodu
koniecznosci przeprowadzenia operacji. Do przedmiotéw takich nalezg “kotwice”, ktére
osadzony “zabezpiecza” na czas potkniecia chlebem badZz tasmga, ktére rozpuszczajg sie
dopiero po dotarciu do zotadka [49].

Inng forma potykdw sg tzw. “potyki na tepo”. Metoda polega na potknieciu “kotwicy”
przewigzanej drucikami, ktéra nie zaczepia sie o Sciany zofgdka. Kotwice takg osadzony

I”

przywigzuje sznurkiem badz zytka do zeba — ,na hol”, a po wykonaniu diagnostyki wycigga
kotwice i przedstawia sytuacje pracownikom zaktadu karnego. Celem takich praktyk jest
najczesciej chec unikniecia zmiany jednostki penitencjarnej [46]. Znane sg przypadki symulacji
potykdw poprzez przyklejanie sobie na plecach metalowych przedmiotéw tuz przed
wykonaniem zdjecia rentgenowskiego.

Wséréd doswiadczonych w temacie potykdw osadzonych panuje swoistego rodzaju
che¢ przechytrzenia lekarzy w taki sposéb, by ci, bedgc w danym przypadku bezradnymi,
musieli skierowaé osadzonego do wyspecjalizowanej kliniki chirurgicznej, czesto w wiekszym
miescie. Przypadki, ktére wymagajg konsultacji wybitnych specjalistéw w dziedzinie chirurgii
sg dla osadzonego duzym “osiggnieciem” i powodem do dumy oraz zrédtem uznania wsréd
wspotwiezniow [49].

W retrospektywnym badaniu z 2013 Dalal poddat analizie grupe osadzonych z
epizodami potykania przedmiotow. Okazato sie, ze 90% badanych miato historie zaburzen
psychiatrycznych, a 33% w wywiadzie deklarowato naduzywanie substancji uzalezniajgcych
[53]. Literatura tematu wskazuje znaczgcy wptyw wysokiego wskaznika patologizacji zycia
rodzinnego i spotecznego w dziecinstwie na etiologie wystgpienia zachowan
autoagresywnych. Badania Orzechowskiej z lat 2006-2007 podsumowaujg profil psychologiczny
osadzonych dokonujgcych aktéw autoagresji: 60% wykazywato zaburzenia emocjonalne, 52%
pochodzito z niepetnych rodzin, 80% przebywato w wiezieniu kolejny raz, a 92% deklarowato
przynaleznos¢ do podkultury przestepczej [55]. W innym badaniu dotyczacym autoagres;ji
skazanych w Zaktadzie Karnym w Sztumie (2017) 65% wieZniéw z zachowaniami o charakterze

samoagresji pochodzito z rozbitych rodzin. 35% pochodzito z rodzin petnych, jednak w
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wiekszosci ze stwierdzong patologia (przemoc, natogi, przestepczos¢). Doswiadczanie w
dziecinstwie straty oraz natogi w rodzinie stwarza wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia
zachowan problematycznych w przysztosci. 65% badanych doswiadczyta zjawiska natogu,
natomiast straty 70% (Smier¢, w tym samobdjstwa, rozwdd rodzicdw). 85% badanej grupy
stanowity osoby uzaleznione, 65% miato zaburzenia osobowosci, 30% zaburzenia nerwicowe,
30% zaburzenia nastroju (w tym depresyjne), a uposledzenia umystowe stwierdzono u 10%.
Podsumowujac, 95% badanej populacji miato rézne zaburzenia psychiczne (inne niz
uzaleznienia), ktére czesto wspotwystepowaty ze sobg [49].

Badania ostatnich lat zdajg sie podkresla¢ coraz bardziej role zrozumienia,
Swiadomosci, komunikacji i wspotpracy personelu wiezienia i stuzb medycznych oraz unikania
etykietyzacji wieznidw z problemem autoagresji. W Stanach Zjednoczonych powstajg juz
osrodki terapeutyczne dla wieznidw dokonujacych samouszkodzen [49,56]. Idea
postepowania wydaje sie stuszna nie tylko ze wzgledu na dobro osoby osadzonej, ale tez z
uwagi na wspomniany personel, ktory dziatajgc w sposdb bardziej wywazony, swiadomy oraz
profesjonalny osiggnie lepszy wymiar swojej dziatalnosci, ktéry, byé moze, przetozy sie na

zmniejszenie skali problemu.

2.5. Podstawowe metody leczenia w przypadku stwierdzenia ciata obcego w przewodzie

pokarmowym

Po stwierdzeniu ciata obcego w przewodzie pokarmowym i ocenie klinicznej, pacjenta
najczesciej poddaje sie czujnej obserwacji z zaleceniem diety bogatobtonnikowej. Dane
literaturowe wskazujg, ze w przewazajgcej liczbie przypadkéw (okoto 80-90%) potkniete
przedmioty przechodzg przez przewdd pokarmowy i sg wydalane bez interwencji medycznych
w przeciggu okoto tygodnia [43]. W pozostatych przypadkach wymagany jest zabieg
endoskopowy (10-20%) badz operacja (1%) [2,28,57]. Czes$¢ analiz naukowych ukazuje
jednakze ciekawg zaleznos$é - w grupie pacjentéw bedacych wiezniami czestos¢ koniecznosci
przeprowadzenia zabiegéw endoskopowych jest duzo wieksza - dane wskazujg na zakres 63%-
76%. W tej samej grupie pacjentéw potrzeba interwencji chirurgicznej wzrasta do 12%-16%.
Wynika to bezposrednio z zamierzonego dziatania osadzonego, skutkujgcego wiekszym
ryzykiem i powazniejszymi konsekwencjami zdrowotnymi [53]. Miejsce ewentualnego

zaklinowania, rodzaj ciata obcego, towarzyszgce patologie przewodu pokarmowego oraz
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stwierdzone powiktania w duzym stopniu determinujg wybor sposobu leczenia. Diagnostyka
obrazowa powinna uwzgledni¢ rodzaj przedmiotu celem wyboru metody jego uwidocznienia
(klasyfikacja wg cieniodajnosci) [28].

Identyfikacja potknietego przedmiotu jest jednym z punktéw bazowych oceny ryzyka i
postepowania z pacjentem. Szczegblng uwage wedtug danych prezentowanych w literaturze
nalezy zwrdci¢ na rozmiar przedmiotu (za wartosci graniczne podje sie >2 cm szerokosci i/lub
>5 c¢cm dtugosci; niektdre zrodta podajg odpowiednio: 2,5 cm i 6 cm) oraz jego rodzaj (takze
sktad chemiczny) i wykonczenie (ostry, tepy, obty). Przedmioty dtuzsze niz 5 cm z reguty
ulegajg zaklinowaniu w zakretach dwunastnicy gdzie ryzyko perforacji, wedtug literatury, w
takich przypadkach wynosi az 15-35% [28].

Szczegdlnej uwagi wymagajg potkniete baterie z racji swej reaktywnosci i toksycznosci.
Najwieksze ryzyko niesie potkniecie baterii guzikowych, ktére wchodzg w reakcje ze sling i
tkankami otaczajgcymi, wytwarza sie prad o niskim napieciu oraz bogaty w wodorotlenki
roztwor, ktéry uszkadza $ciane przewodu pokarmowego, w szczegdlnosci wrazliwy przetyk.
Szybko dochodzi do pojawienia sie gtebokiej martwicy rozptywnej i formowania sie krysztatéow
litu [36]. Problem dotyczy szczegdlnie dzieci. W grupie pacjentéw w wieku ponizej 6 lat z
ogniwami litowymi w przetyku u 12,6% wystgpig ciezkie powiktania, takie jak: krwotok,
perforacja przetyku, tchawicy, tracheomalacja, przetoki duzych naczyn, uszkodzenie strun
gtosowych, odma optucnowa, rozedma srddpiersia, zapalenie srddpiersia. Skutki poparzen
mogg postepowac nawet kilka tygodni po usunieciu baterii [58]. W 2018 roku badacze ze
szpitala dzieciecego w Filadelfii, pod kierownictwem Rachel R. Anfang, opublikowali
interesujgce wyniki swoich badan nad zastosowaniem srodkéw dostepnych w wiekszosci
gospodarstw domowych jako pierwszej pomocy po incydencie potkniecia baterii przez
dziecko. Zatozeniem byto poszukiwanie ptyndw neutralizujgcych zasadotwdrcze dziatanie
baterii w przetyku. Najskuteczniejszym rozwigzaniem okazato sie spozywanie miodu w
niewielkich, cyklicznych dawkach, ktéry ograniczat obszar powstatych uszkodzen S$ciany
przetyku oraz minimalizowat penetracje uszkodzenia w gfgb tkanki [59].

Powaznymi komplikacjami moze odznaczac sie potkniecie dwdch lub wiecej magnesow
albo kombinacji magneséw z metalowymi przedmiotami. Szczegdlnie wysokie ryzyko
wystepuje w przypadku potkniecia silnych magneséw neodymowych mogacym skutkowac
wystgpieniem przetoki, perforacji badz niedroznosci przewodu pokarmowego [60]. W swietle

narastajgcego problemu i koniecznosci uaktualnienia wytycznych postepowania, w 2012 roku
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cztonkowie NASPGHAN (ang. North American Society For Pediatric Gastroenterology,
Hepatology & Nutrition) opracowato szczegétowy algorytm postepowania w przypadku
potkniecia magnesu (-6w) neodymowych przez dzieci. Algorytm uwzglednia wszelkie mozliwe
Sciezki postepowania w zaleznosci od m.in. ilosci potknietych magneséw, dostepnosci form
leczenia, czasu od potkniecia, a takze wytyczne dotyczgce obserwacji [61].

Potkniete ostro zakonczone przedmioty czesto wywotujg komplikacje, dlatego jesli to
mozliwe powinny byé usuniete endoskopowo w trybie pilnym. Zabieg wymaga duzego
doswiadczenia endoskopisty oraz uzycia dostepnych oston endoskopowych w obszarze gdzie
przedmiot jest ostro zakonczony. Brak powodzenia takiego postepowania zmusza do objecia
pacjenta obserwacjg radiologiczng bgdz zakwalifikowania do operacji [62].

Potkniecie ciata obcego zawierajgcego w swoim sktadzie substancje toksyczne wigze
sie nie tylko z potrzebg szybkiego jego usuniecia z przewodu pokarmowego, ale takze
wykreowaniem sprawnego i swoiscie ukierunkowanego sposobu postepowania, ktory
zminimalizuje skutki przedostawania sie substancji toksycznej do tkanek i narzgdéw ustroju.
Przyktadem takiej sytuacji jest ciato obce w przewodzie pokarmowym zawierajgce w sktadzie
otéw. Jest to sytuacja szczegdlnie niebezpieczna dla dzieci, u ktérych wchtanianie otowiu w
drogach pokarmowych nastepuje szybciej i w wiekszej ilosci: dzieci absorbujg 30-50% ofowiu,
osoby doroste zas okoto 10% [63]. Pierwiastek charakteryzuje sie wysoka toksycznoscig i
kumulacjg w organizmie powodujac z poczatku takie objawy jak bdle brzucha, bdle gtowy, brak
faknienia, nudnosci, wymioty, spadek ci$nienia krwi opornego na leczenie oraz obnizenie
temperatury ciata. Otéw w diuzszej perspektywie uszkadza szpik kostny, nerki, watrobe,
miesnie gtadkie, skére, neurony ruchowe, a przedostajgc sie przez bariere krew-modzg
powoduje rozlegte zmiany w funkcjonowaniu i budowie morfologicznej mdzgu, ad exemplum
poprzez interferencje w przekaznictwie sygnatéw (potaczenia synaptyczne, funkcjonowanie
receptorow uktadu dopaminowego i adrenergicznego) moze powodowaé uszkodzenia
neurologiczne (np. zaburzenia neurokognitywne). Po zdiagnozowaniu “ofowianego ciafa
obcego” w przewodzie pokarmowym i zwiekszonych stezend otowiu we krwi, poza prébami
ewakuacji ciata obcego z przewodu pokarmowego wdraza sie chelacje EDTA dozylnie, a w razie
potrzeby ptukanie zotagdka [63].

Nalezy mie¢ na uwadze, ze niektdre przedmioty mogg sie rozpadaé na mniejsze czesci
i/lub uwalnia¢ substancje lub elementy niebezpieczne. Zasada ta dotyczy takze przemycania

w przewodzie pokarmowym poporcjowanych substancji narkotycznych. Postepowanie w
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takim przypadku polega na obserwacji i ewentualnej interwencji chirurgicznej w przypadku
braku pasazowania, wystgpienia objawdéw niedroznosci lub podejrzenia wydostania sie
narkotyku z “otoczki”. Sytuacje takie zdarzajg sie w 10% przypadkow [28,42].

Jednym ze sposobow diagnozowania i/lub leczenia zaklinowanego ciata obcego w
gérnych odcinkach przewodu pokarmowego jest esophagogastroduodenoskopia (EGD) w
warunkach sedacji. W trudniejszych przypadkach zastosowa¢ mozna znieczulenie ogdlne z
intubacja dotchawiczg (mtodsze dzieci, liczne ciata obce, przewidywane trudnosci w ewakuacji
ciata obcego, potrzeba uzycia sztywnego wziernika ezofagoskopu). Wybér sposobu
postepowania i rodzaju narzedzia endoskopowego zalezy od rodzaju i umiejscowienia ciafa
obcego, objawdw klinicznych, powiktan, mozliwosci kooperacji z pacjentem, jego wieku i
schorzen wspdtistniejgcych. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie gietkiego lub sztywnego wziernika
endoskopu pamietajgc przy tym o nieznacznie wiekszym (5%) ryzyku komplikacji w przypadku
endoskopu sztywnego stosowanego ponizej przetyku. Kleszczyki i szczypce biopsyjne znajduja
zastosowanie w usuwaniu matych, miekkich przedmiotéw, koszyczki uzywane sg przy
ewakuacji okragtych ciat obcych, siatki sg skuteczne w przypadkach potkniecia baterii,
magnesOw, monet, petle z kolei mozna uzywac¢ do przedmiotéw zakrzywionych. Baloniki
znajdujg zastosowanie w przypadku przedmiotdw dziurawych lub wydrgzonych. W bardziej
skomplikowanych przypadkach pomocnym jest uzycie overtube [36,62,64]. W 2016 roku ESGE
(ang. European Society of Gastrointestinal Endoscopy) opublikowato przewodnik dotyczacy
usuwania ciat obcych z gérnego odcinka przewodu pokarmowego., ktéry moze stuzyé jako
komponent procesu terapeutycznego we wspomnianym zakresie [28].

Postepowanie operacyjne wymagane jest stosunkowo rzadko i zarezerwowane jest dla
niepowodzen w endoskopowym usunieciu zaklinowania, niedroznosci oraz perforacji. Oprécz
klasycznej laparotomii zastosowanie znajduje takze laparoskopia. Wszedzie tam, gdzie jest to
mozliwe, nalezy rozwazyé laparoskopowg metode leczenia z uwagi na korzysci z niej ptynace:
zmniejszenie pooperacyjnej niedroznosci jelit i bélu, mniejsze naciecia i lepsze efekty
kosmetyczne, krotszy czas hospitalizacji i wczes$niejszy powrét do normalnego funkcjonowania

oraz mniejszg czestos¢ wystepowania przepuklin pooperacyjnych [65,66].
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2.5.1. Jama ustnai gardio

UwieZniecie ciata obcego w jamie ustnej lub gardle stwierdza sie stosunkowo rzadko.
W tej lokalizacji najczesciej identyfikuje sie kosci, osci, igty, kawatki szkta i pestki. W pierwszej
kolejnosci podejmuje sie prébe bezposredniego usuniecia ciata obcego peanem, a w
przypadku niepowodzenia - laryngoskopowo lub endoskopowo. Podczas manipulacji w gardle
nalezy zachowad szczegdlng ostroznosc by nie dopusci¢ do zablokowania drég oddechowych

lub przepchniecia przedmiotu w dalsze czesci uktadu oddechowego [67].

2.5.2. Przetyk

Do uwiezniecia ciat obcych w przewodzie pokarmowym czesto dochodzi w przetyku
(wg danych literaturowych w 50%-75% przypadkow). Budowa przetyku oraz jego wrazliwe
otoczenie sg gtdwna przyczyng zwiekszonego ryzyka komplikacji w takich przypadkach (o 25%)
[36]. Zaklinowanie ciata obcego w przetyku ma miejsce najczesciej w okolicy miesnia
pierscienno-gardtowego (zwieracz gorny), miejscu skrzyzowania przetyku z tukiem aorty lub
potgczenia zotgdkowo-przetykowego (zwieracz dolny) i niemal zawsze wywotuje objawy
(uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej, swiszczacy oddech, dysfagia, odynofagia, bdl
zamostkowy, uczucie zalegania w przetyku, nudnosci, wymioty, kaszel, krwawa wydzielina). W
przypadku niemoznosci przetykania i S$linotoku istnieje duze prawdopodobienstwo
wystgpienia catkowitego zamkniecia Swiatta przetyku. Obrzeki, owrzodzenia i martwica z
perforacjg pojawiajg sie w przetyku z ciatem obcym dosy¢ szybko (nawet w 24 godziny) dlatego
tez interwencja endoskopowa musi zostaé¢ przeprowadzona z zachowaniem odpowiednio
surowych ram czasowych. Zaklinowanie ciata obcego majgce miejsce w gdrnej czesci przetyku,
niedroznos¢ lub niebezpieczne ciata obce sg podstawg do wykonania niezwtocznej endoskopii.
Skuteczno$¢ zabiegu w usuwaniu ciat obcych z przetyku jest wysoka, wynosi 95-100%. W
przypadku niepowodzenia leczenia endoskopowego konieczna jest S$cista obserwacja
przemieszczania sie dalej ciata obcego w przewodzie pokarmowym uzyskiwana na podstawie
obserwacji objawéw oraz cyklicznych zdje¢ RTG (lub TK gdy ciato obce jest niecieniujgce), a
finalnie takze potwierdzenie ewakuacji ciata obcego przez odbyt. W przypadku rozedmy
podskdrnej w okolicy szyi nalezy podejrzewac perforacje przetyku i niezwtocznie wykonaé TK

klatki piersiowej [2,36].
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2.5.3. Zotadek i dwunastnica

Zotadek i dwunastnica zwykle nie stanowia przeszkody dla pasazu ciat obcych, a ich
obecno$é w tym miejscu z reguty nie daje objawow. Przedmioty ktére opuszczajg zotadek
niezwykle rzadko powoduja perforacje w dalszych odcinkach przewodu pokarmowego. Jesli
juz dojdzie do zaklinowania przedmiotu w tym odcinku przewodu pokarmowego, najczesciej
dotyczy ono odzwiernika (przedmioty o srednicy/szerokosci powyzej 2 cm) oraz zagiecia
dwunastnicy (przedmioty o dtugosci wiekszej niz 5 cm) i jest to wskazaniem wedtug literatury
do pilnego zabiegu endoskopowego. Podobng interwencje podejmuje sie zazwyczaj w
przypadku przedmiotéw ostro zakonczonych lub potencjalnie toksycznych, magneséw oraz
baterii. W przypadku ciat obcych mniej niebezpiecznych, pacjenta poddaje sie obserwacji i
kontroli radiologicznej.

Przedmiot, ktéry znalazt sie w przewodzie pokarmowym dystalnie do wiezadta Treitza
i nie przemieszcza sie dalej w ustalonym przedziale czasowym, jest wskazaniem do jego
operacyjnego usuniecia [2,68]. W przypadku przedmiotdéw, ktore przemieszczajg sie dalej, ale
budza watpliwosci ze wzgledu na swojg charakterystyke, nalezy rozwazyé mozliwosé
interwencji chirurgicznej. Na chwile obecng, brak jest szczegdétowych wytycznych
postepowania uwzgledniajgcych rodzaj przedmiotu oraz prawdopodobieristwo komplikacji z

powodu pozostawienia go w przewodzie pokarmowym.

2.5.4. Jelito cienkie i jelito grube

Newralgicznym miejscem w jelicie cienkim pod wzgledem zaklinowania sie ciata
obcego i/lub perforacji jest zastawka Bauhina. Sytuacje, w ktérych dochodzi do zaklinowania
potknietych przedmiotéw w koricowych odcinkach jelita grubego sg niezwykle rzadkie.
Wskazaniem do operacji w trybie pilnym jest perforacja, krwawienie oraz niedroznosc jelita,
w wyniku ktérych pojawiajg sie objawy takie jak béle brzucha, gorgczka, wymioty, zatrzymanie
stolca, oraz wzrost parametréw zapalnych we krwi. W zalezno$ci od stanu ogélnego pacjenta,
nasilenia objawdw, charakteru miejscowego stanu zapalnego, nalezy dostosowad
postepowanie operacyjne (najczesciej zszycie lub resekcja z zespoleniem). W marginalnych

przypadkach nalezy rozwazy¢ wytonienie przetoki jelitowej [2,68].
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2.6. Dodatkowe spostrzezenia i uwagi od autora dotyczace badanej populacji pacjentéw.

Prezentacja przypadkow.

Zapewnienie opieki zdrowotnej osobom pozbawionym wolnosci jest jednym z
ustawowych obowigzkéw Stuzby Wieziennej (SW). Realizacja tego zadania nalezy w gtéwne;j
mierze do Wieziennej Stuzby Zdrowia (WSZ). Struktura organizacyjna Wieziennej Stuzby
Zdrowia jest bezpos$rednio zwigzana ze strukturg Stuzby Wieziennej. Infrastruktura medyczna
- ambulatoria (118 jednostek) i szpitale (10 jednostek z 21 oddziatami specjalistycznymi o
réznym profilu) — funkcjonuje na terenie zaktadéw karnych i aresztow sledczych catego kraju
[69].

Dos¢ szeroki zakres swiadczen udzielanych w podmiotach leczniczych jednostek
penitencjarnych obejmuje hospitalizacje w oddziatach szpitalnych (dominujg oddziaty
internistyczne i obserwacyjno-psychiatryczne), konsultacje specjalistyczne, ograniczony zakres
badan w pracowniach diagnostycznych, sSwiadczenia stomatologiczne, rehabilitacyjne i
fizykoterapie. Dostep do lekéw zapewniajg apteki zaktadowe [70].

Zadaniem WSZ jest réwniez organizacja $wiadczen udzielanych w podmiotach
pozawieziennych, w przypadkach przekraczajgcych mozliwosci osrodkdéw penitencjarnych,
takich jak: koniecznos¢ natychmiastowego udzielenia swiadczen w zwigzku z zagrozeniem zycia
lub zdrowia, koniecznos¢ przeprowadzenia specjalistycznych badan, leczenia lub rehabilitacji,
konieczno$¢ wykonania wysokospecjalistycznych badan diagnostycznych. Realizacja czesci z
nich, w wieziennych podmiotach leczniczych jest niemozliwa lub nieuzasadniona
ekonomicznie (niewielka ilo$¢ wybranych swiadczen nie uzasadnia m.in. zakupu sprzetu czy
utrzymywania specjalistycznej kadry). Rosngce koszty leczenia zwigzane z utrzymaniem
placéwek wykonujgcych ograniczong liczbe procedur, prowadzg do stopniowej likwidacji
kolejnych osrodkéw.

Pacjenci (osadzeni) u ktérych doszto do incydentéw medycznych, czy tez sytuacji
bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, przebywajacy poza osrodkiem majgcym w swojej
strukturze jednostke medyczng o potrzebnej specjalizacji, w pierwszej kolejnosci sa
transportowani przez Zespo6t Ratownictwa Medycznego do najblizszej specjalistycznej placéwki
publicznej stuzby zdrowia i dopiero po udzieleniu tam niezbednych $wiadczern medycznych —
sg kierowani celem dalszej diagnostyki lub leczenia do szpitala wieziennego (o ile pozwala na

to stan chorego).
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Przypadki, w ktérych niezbedne jest leczenie pacjentéw pozbawionych wolnosci w
oddziatach lecznictwa otwartego, generujg wiele trudnosci dla kazdej z zaangazowanych stron.
Podstawowym problemem sg tu kwestie zabezpieczenia bezpieczenstwa chorego jak i — co
wydaje sie w tej sytuacji kluczowe — bezpieczeristwa pozostatych pacjentéw korzystajgcych ze
Swiadczen lecznictwa publicznego, jak i personelu tych placéwek. Osadzeni podczas catego
okresu pobytu w lecznictwie otwartym, sg konwojowani przez co najmniej dwéch uzbrojonych
funkcjonariuszy SW. Dodatkowo wymagane jest umieszczenie takich pacjentéw na sali
izolowanej. Przy obecnym obtozeniu oddziatéw wolnosciowych, znacznie zaburza to prace
oddziatu. Dodatkowo, obecnos¢ straznikdw w petnym rynsztunku na oddziale intensywnej
terapii badz bloku operacyjnym, utrudnia w wiekszosci przypadkédw zachowanie niezbednych
standardéw i realizacje procedur, wiasciwych dla tych jednostek. Wyjatek stanowig osadzeni
zakwalifikowani do odbywania kary w zaktadach typu podtotwartego i otwartego, mogacy
przebywac¢ pod konwojem jednego funkcjonariusza, badz bez konwoju. W sytuacjach gdy w
jednym rejonie zwieksza sie liczba osadzonych leczonych w pozawieziennej stuzbie zdrowia,
pojawia sie rowniez problem wystarczajgcej ilosci konwojentéw, zwigzany bezposrednio z
ograniczeniami kadrowymi SW. Mozliwe jest udzielenie przez sad przerwy w odbywaniu kary,
badz tez uchylenia aresztu — ze wzgledu na stan zdrowia. Rozwigzanie to pozwala rozwikfaé
wyzej wymienione problemy, ale ma zastosowanie w bardzo nielicznych przypadkach
(przestepstwa z zakresu ,tagodnych” paragraféw wspétistniejace ze ztym stanem zdrowia i
rokowaniami dtugiego procesu leczenia).

Specyfika wieziennych oddziatéw zabiegowych wynika gtéwnie z faktu, iz leczg one
specjalng grupe pacjentéw, w nietypowych dla lecznictwa publicznego warunkach (cele
szpitalne, kontakt personelu medycznego z pacjentami jedynie w obecnosci funkcjonariuszy
strazy wieziennej), ze schorzeniami ktérych przyczyne stanowig az w okoto 40%
samookaleczenia. Co ciekawe, oddziaty te, ze wzgledu na istotng izolacje pacjentéw, brak
odwiedzin i ograniczong mozliwo$é transmisji drobnoustrojdw charakteryzujg sie bardzo
niskim odsetkiem powiktan septycznych. Hospitalizowani sg pacjenci obojga pfci (wyjgtek
stanowi jedyny w Polsce, Zamiejscowy Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy Szpitala Aresztu
Sledczego w Bydgoszczy przy Zaktadzie Karnym nr 1 w Grudzigdzu). Na przetomie ostatnich 10
lat, liczba osadzonych oscylowata w granicach 68.000-78.000, z czego okoto 4% stanowity

kobiety [71].
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W 2016 roku funkcjonowaty w zakresie Stuzby Wieziennej 3 oddziaty chirurgiczne (do
2013 byto to 6 o$rodkéw) - w todzi, Krakowie oraz Bydgoszczy. Oddziat w Bydgoszczy
zabezpieczat podtnocno-zachodni region Polski. W ciggu kolejnych dwdch lat nastgpita
stopniowa redukcja ilosci wykonywanych procedur, ilosci personelu i ostateczne zakoriczenie
dziatalnosci oddziatéw w Krakowie i todzi. Oddziat Chirurgiczny z Pododdziatem Laryngologii
Szpitala Aresztu Sledczego w Bydgoszczy zostat i weigz pozostaje jedynym oérodkiem w kraju,
zapewniajgcym S$Swiadczenia z zakresu chirurgii ogdlnej dla oséb pozbawionych wolnosci
[70,72,73].

W lutym 2017 roku rozpoczatem prace w wyzej wymienionym Oddziale, posiadajac
specjalizacje z zakresu chirurgii ogdlnej, na stanowisku starszego asystenta. Funkcje ordynatora
objgtem w 2018 roku, po ustgpieniu ze stanowiska doktora Arkadiusza Jundzitta (obecnego
promotora pomocniczego mojej rozprawy doktorskiej).

Oddziat pod wzgledem merytorycznym przygotowany byt do wykonywania procedur
operacyjnych na poziomie odpowiadajgcym oddziatom chirurgii ogélnej wojewddzkich szpitali
specjalistycznych. Ograniczenia w zakresie opieki, jesli wystepowaty, wynikaty gtéwnie z
powodu braku oddziatu intensywne] opieki medycznej oraz braku 24-godzinnej gotowosci
operacyjnej (anestezjolog i personel bloku pracowali w godzinach w godzinach 7-15).
Najczesciej wykonywanymi zabiegami byty planowe operacje przepuklin, zylakow koriczyn
dolnych i odbytu, operacje usuniecia ciat obcych z przewodu pokarmowego i operacje
pecherzyka zoétciowego. W szpitalu znajdowata sie réwniez pracownia RTG, USG, oraz
pracownia endoskopowa (gastroskopia, kolonoskopia), pododdziat laryngologiczny, oddziat
wewnetrzny/wieloprofilowy oraz ambulatorium z izbg przyjeé. W ramach ambulatorium
chirurgicznego bardzo czesto byly zaopatrywane rany powtok, bedace skutkiem okaleczania
przy uzyciu roznego rodzaju ostrych przedmiotéw.

Liczba hospitalizacji w Oddziale Chirurgii Ogélnej Szpitala Aresztu Sledczego w
Bydgoszczy w latach objetych badaniem (2014-2020) obejmowata rokrocznie 700-800
przypadkow. W tej grupie okoto 30% stanowili pacjenci po intencjonalnym potknieciu ciata
obcego. W ramach bloku operacyjnego wykonywano rocznie okoto 300 ,duzych” zabiegéw —
w tym okoto 10% stanowity laparotomie zwigzane z potknietymi przedmiotami. Z kolei w
pracowni endoskopowej wykonywano okoto 150-200 badan rocznie, w tym 10-15%

laparoskopowych usunieé/préb usuniecia ciat obcych z zotgdka.
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Dane te z perspektywy pracy oddziatu chirurgii ogoélnej funkcjonujacego w lecznictwie
otwartym, mogg wydawac sie abstrakcyjne, lecz jak juz podkreslatem, osadzeni stanowig
bardzo specyficzng grupe pacjentéow. 61% pacjentdw objetych badaniem byto w trakcie, bgdz
po przebytym leczeniu psychiatrycznym. U wiekszosci z nich byly w trakcie konsultacji
psychiatrycznej diagnozowane zburzenia osobowosci, najczesciej o charakterze
antyspotecznym. Dominowat wysoki poziom agresji. Codziennoscig byty préby manipulowania
przez osadzonych kadrg jednostki poprzez symulacje rdéinych zaburzed stanu zdrowia
somatycznego lub psychicznego. W wielu przypadkach podobne préby pozostawaty bez
oczekiwanego efektu, prowadzac czesto do zachowan autoagresywnych i w konsekwencji
samookaleczen - w wiekszosci przypadkdow, bedacych tematem tej pracy, w nomenklaturze
wieziennej - ,,potykow”.

W trakcie wywiadu na izbie przyjec¢, zawsze padato pytanie o powdd. W odpowiedziach
zawieraty sie rdzne motywy: konflikty z funkcjonariuszami, konflikty ze wspdétosadzonymi, che¢
zmiany warunkdéw otoczenia, nieudane préby wymuszenia lekdw — gtdwnie psychotropowych.
W wielu przypadkach mozna byto odnies¢ wrazenie, ze powyzsze dziatanie ma na celu by
,Zrobi¢ na ztos¢” funkcjonariuszom macierzystej jednostki (dodatkowa praca zwigzana z
raportowaniem, organizacja i zapewnienie konwoju). Bedac z natury pragmatykiem, miatem
duzg trudnos¢ ze zrozumieniem tak abstrakcyjnych toréw myslenia. Jedng z najbardziej
zdumiewajacych odpowiedzi jakg ustyszatem od 35-letniego mezczyzny byta (dyzur w noc
Sylwestrowy): ,,Bo tak dawno nie widziatem sztucznych ogni, a teraz miatem okazje,, (z okien
samochodu konwojujgcego). Caty problem zwigzany z intencjami mogtby byé zapewne
tematem kilku kolejnych prac z zakresu psychiatrii lub psychologii.

Problematyczno$é leczenia tej grupy pacjentow manifestowata sie w wielu
przypadkach tuz po przyjeciu na oddziat. Czesto po wyjezdzie konwoju, pacjenci potrafili
odmowic¢ zgody na kazdg mozliwg forme leczenia i diagnostyki. W czesci przypadkéow —
rokujgcych samowydaleniem, badz nie wnoszgcych ryzyka istotnych komplikacji - konczyto sie
to wypisem. Osadzeni mieli jednak Swiadomos¢, ze pozostang w obrebie szpitala lub aresztu
Sledczego przez minimum kolejne kilka dni ze wzgledu na czas potrzebny na organizacje
planowego konwoju do jednostki macierzystej. Trudniejszg byfa sytuacja w ktdérej ciato obce
nie rokowato wydaleniem. W sytuacjach realnego zagrozenia zdrowia lub zycia, lekarz
prowadzacy po konsultacji z drugim specjalistg, kierowat wniosek do sgdu o przymusowe

leczenie operacyjne. Nagminne byty rowniez przypadki zjedzenia positku przed planowanym
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zabiegiem, czy gastroskopig (odebranego innemu wiezniowi z celi, bo pacjentowi oczywiscie
nie byt wydawany).

Osadzeni potrafili podchodzi¢ do tematu leczenia dos¢ selektywnie. Czes¢ nie wyrazata
zgody na zabiegi endoskopowe, sSwiadomie ukierunkowujac terapie w strone zabiegu
operacyjnego. Wielokrotnie — i czesto skutecznie — potrafili symulowac objawy brzuszne, co w
potgczeniu z obecnoscia ostrych ciat obcych kwalifikowato ich do pilnej operacji. Mozna przyjac
zatozenie — niemozliwe do uwzglednienia w analizie statystycznej — iz czes¢ ciat obcych
usunietych drogg laparotomii, mogtaby w innych warunkach zosta¢ wydalona samoistnie.
Takze kolejnym czestym zachowaniem, tym razem dotyczgcym zabiegdw gastroskopii byty
proby gryzienia aparatury, jak tez inne formy zabarwionego agresjg braku wspétpracy —bedace
jedna z gtéwnych przyczyn niepowodzen tej metody usuwania ciat obcych u osadzonych.

W niektorych przypadkach, przy braku objawdw klinicznych i notorycznym odmawianiu
zgody na leczenie, zdarzaty sie przypadki usuniecia ciat obcych gastroskopem po kilku
miesigcach. Podobne sytuacje dotyczyty przypadkdw wymagajacych laparotomii (np. druty w
jelicie cienkim, bez perforacji, usuniete po 2 latach!). Czeste byty réwniez ,,recydywy” w kwestii
potykania ciat obcych. Czes¢ pacjentéw potrafita trafi¢ na Oddziat nawet kilka razy w roku.
Niejednokrotnie ze wskazaniami do zabiegu operacyjnego. Przypadkiem ktory zapadt mi w
pamiec, byt 28-letni pacjent, po ponad 20 laparotomiach z powodu ciat obcych i nastepczych
powikfan (masywne zrosty, ropnie watroby i zaotrzewnowe), funkcjonujacy od kilku miesiecy
z czteroma kilkunastocentymetrowymi drutami perforujgcymi poprzez $ciane dwunastnicy do
watroby (Rys. 1) (dyskwalifikowany z zabiegu planowego w szpitalach referencyjnych), wciaz

prezentujgcy manipulacyjna, agresywng postawe.
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Rys. 1. Przeglgdowe zdjecie RTG jamy brzusznej. Widoczne druty o dtugosci do 227mm perforujgce przez $ciane
dwunastnicy do watroby.

Fakt istotnego podfoza manipulacyjnego tego typu zachowan, dodatkowo potwierdza
specyfika niektérych ciat obcych. Jednym z najczesciej potykanych przedmiotéw byty ostrza
zdemontowane z maszynek do golenia. Osobiscie nie pamietam sytuacji, w ktorej
Srédoperacyjnie widziatem takie ostrze nieostoniete. W rzeczywistosci byty one zawsze
owiniete tasma klejgca. Zdarzaty sie jedynie sytuacje, w ktérych tasma taka czesciowo lub
catkowicie odwineta sie z ostrza w trakcie pasazu (mimo to, nie odnotowano jednak perforacji
po potknieciu zyletek). Stad tez w statystyce nie uwzglednitem zyletek w grupie przedmiotéw
ostrych. Podobng (lecz duzo mniej popularng) metoda byta obserwowana najczesciej w
endoskopii, technika zaktadania plastikowych naktadek (niewidocznych w RTG) na ostre korice
drutu. Oddzielng grupg byty tzw. ,krzyzaki”. Byty to konstrukcje wykonane z dwéch lub wiecej,
kilkucentymetrowych kawatkéw cienkiego drutu, pofaczonych czesto na srodku nitka. Przy
potykaniu druty byty utozone réwnolegle, celem stabilizacji oklejone chlebem (!) lub
niewielkim kawatkiem tasmy. Po dostaniu sie do zotagdka i ,rozklejeniu” elementow
mocujacych, przybieraty forme przestrzenng — znacznie utrudniajgcg dalszy pasaz, czy leczenie

endoskopowe (doswiadczony w temacie endoskopista wielokrotnie jednak potrafit roztozy¢ te
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konstrukcje na czesci i usung¢ pojedyncze elementy). Rzadko pojawiaty sie konstrukcje bardziej
skomplikowane, zwigzane nitkg ktérej dystalny koniec pozostawat pod kontrolg potykajacego
— jej pociaggniecie uwalniato przestrzenng forme. Najrzadsze i najbardziej problematyczne byty
tzw. ,kotwice” i ,krzyzaki” rozktadane w podobny sposéb w przetyku - wymagajace pilnej
konsultacji torakochirurgicznej i leczenia w osrodku wysokospecjalistycznym (1 przypadek w
trakcie mojej pracy w SW). Z coraz mniejszg czestotliwoscig spotykato sie tez potyki na tzw.
»,holu”. Ciato obce znajdujace sie w zotagdku, byto umocowane na cienkiej nitce lub zytce,
zaczepionej o tylne zeby. W zatozeniu miato by¢é wyciggniete w zaplanowanym przez
osadzonego momencie. W praktyce jednak nitka czesto ,uciekata”, lub niewtasciwe
umocowanie jej na ciele obcym (np. w potowie kilkunastocentymetrowego drutu),
uniemozliwiato jego usuniecie.

Do najczesciej potykanych ciat obcych (pozycje zaprezentowano zgodnie z malejgca

czestoscig), w grupie badanej, nalezaty:

= Obcinaczki do paznokci. Cate lub roztozone. Dtugosci 50-110 mm.

Rys. 2. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — liczne obcinaczki do paznokci oraz baterie (po lewej) oraz
pojedyncza obcinaczka do paznokci i srubka (po prawej) — w przewodzie pokarmowym.

33



= Gruby, sztywny drut. Zazwyczaj element suszarki do bielizny. Dtugos¢ 30-220 mm.

a stojaco &
-

Rys. 3. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — pojedynczy gruby drut o dtugosci 207 mm (po lewej) oraz
mnogie grube druty o dtugosci do 111 mm (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

= Cienki drut. Przewaznie powyginane lub rozprostowane spinacze biurowe. Najczestszy

element konstrukcyjny tzw. ,krzyzakéow”. Dtugo$é 10-210 mm.

Rys. 4. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej (po lewej) oraz klatki piersiowej (po prawej). Ciata obce — zwiniety peczek
cienkiego drutu (po lewej) oraz dwa ,krzyzaki” zaklinowane w przetyku (po prawej).
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= Ostrze wymontowane z maszynki do golenia. Praktycznie zawsze zabezpieczone folig

lub tasma klejaca. Dtugosc ok. 35 mm.

Rys. 5. Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — zyletki (po lewej i po prawej) —w przewodzie pokarmowym.

= Sruby, wkrety i gwozdzie. Niektére réwniez , zabezpieczone”. Dtugo$¢ 25-145 mm.

141 1 mm

51 =122.1 mm
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Rys. 6. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — dwa masywne gwozdzie o dtugosci do 140 mm (po lewej)
oraz mnogie pinezki i pojedynczy gwdézdz o dtugosci 104 mm (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.
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= Baterie typu ,paluszek”. Dtugos¢ ok. 43 mm (AAA) — 48 mm (AA).

Rys. 7. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — 5 baterii AAA (po lewej) oraz trzy baterie AA (po prawej) -
w przewodzie pokarmowym.

= Blachy/ptaskie elementy metalowe. Dtugos$¢ 20-230 mm. Rzadko szersze niz 25 mm.

Rys. 8. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — zapinka od segregatora (po lewej) i fragment ptaskiej blachy
(po prawej) - w przewodzie pokarmowym.
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= Zapalniczki. Dtugo$¢ 60-100 mm.

Rys. 9. Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — zapalniczki (po lewej i prawej) - w przewodzie pokarmowym.

= Dtugopisy i ich elementy. Dtugos¢ 90-190 mm.

Rys. 10. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — dtugopisy (po lewej i prawej) - w przewodzie pokarmowym.
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= Zapinki do workéw od chleba (dwa réwnolegte druty, kryte plastikiem). Wyprostowane

lub pozginane. Dtugos¢ 25-40 mm.

Rys. 11. Przeglgdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — zapinki od chleba i obcinaczka do paznokci (po lewej) oraz
zapinki od chleba, obcinaczka do paznokci i bateria AA (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

= Kable elektryczne i antenowe. Dtugos¢ 5-230 mm.

Rys. 12. Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — kabel antenowy o dtugosci 164 mm (po lewej) oraz zgiety
kabel antenowy o dtugosci 78 mm i szerokosci 23 mm (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.
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= |nne: szklane lufki, szkta od okularéw i zauszniki, pesety, drut kolczasty, kotwice, e-
papierosy i trudne do zaklasyfikowania/zidentyfikowania elementy metalowe. Dtugos¢

25-160 mm.

Rys. 13. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — szklana lufka o dtugosci 103 mm i pojedyncza Sruba o
dtugosci 36 mm (po lewej) oraz pendrive o wymiarach 77 mm x 26 mm (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

» dwukrotnie spotkatem sie z potknieciem telefonu komérkowego - w obu przypadkach

po nieudanej prébie gastroskopii, usunieto je operacyjnie.

Rys. 14. Telefon komdrkowy usuniety operacyjnie z przewodu pokarmowego po wczesniejszej nieudanej probie
jego usuniecia metodami endoskopowymi.
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Rys. 15. Ciata obce — gwozdzie, ,krzyzaki”, ostrza, cienkie i grube druty, zapalniczka — ewakuowane zabiegowo
z przewodu pokarmowego osadzonych.

Trzeba mie¢ na uwadze, ze osadzeni rzadko potykali tylko pojedyncze ciato obce (Rys.
16). Z 604 przypadkow, 312 obejmowato potyki licznych ciat obcych (2-22). Ocena skupiata sie
na dominujgcym pod wzgledem rozmiardw, rokujgcym wiekszg szansg na komplikacje ciele
obcym. Stad tez np. diugim srubom towarzyszyty czesto inne, drobne elementy metalowe. W

takiej ocenie znacznie wyzej bytyby pozycjonowane drobne druty, zyletki, ,zapinki od chleba”,

itp.

Rys. 16. Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Mnogie ciata obce rdéznego typu w przewodzie pokarmowym po

intencjonalnym potknieciu.
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W przypadkach rokujgcych wydaleniem, pacjenci otrzymywali diete lekkostrawna.
Dodatkowo, czesto stosowano dwa razy dziennie parafine doustnie oraz Bisakodyl. W
przypadkach nie rokujgcych wydalenia, ani pasazu poza zotgdek, pacjentdw pozostawiano na
diecie ptynnej — jesli byta mozliwos$¢ wykonania gastroskopii w pierwszej lub drugiej dobie
pobytu. W przeciwnym przypadku wdrazano diete lekkostrawng. W przypadkach
kwalifikujgcych sie do pilnego zabiegu, osadzonych pozostawiano na diecie $cistej.

W badaniu nie uwzgledniono dos¢ licznej grupy pacjentéw odestanych do jednostek
macierzystych, z ciatami obcymi rokujgcymi ewidentne wydalenie (zazwyczaj <50 mm dtugosci)
i z zaleceniami kontroli RTG po 7 dniach. Liczba chorych odestanych do obserwacji
ambulatoryjnej, rosta proporcjonalnie do doswiadczenia lekarza dyzurujgcego. Nierzadkie byty
tez przypadki odmowy przyjecia na Oddziat przez pacjenta. Zakfadajagc mozliwosc
monitorowania dalszej historii tych przypadkéw mozna smiato zatozy¢, ze liczba samoistnie

wydalonych ciat obcych bytaby znacznie wieksza.
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3. CEL PRACY

Przewodnim celem pracy byto:

Préba wyznaczenia kryteriéw utatwiajacych podjecie odpowiedniej decyzji terapeutycznej

w przypadku pacjentéw z potknietymi ciatami obcymi w przewodzie pokarmowym.

Realizujac gtdwny cel pracy, wyznaczono nastepujace cele szczegdtowe:

A. Ocena wptywu cech potknietych ciat obcych, przyjmowania pokarmu przez pacjenta,
wykonanych u niego w przesztosci laparotomii oraz jego ptci i wieku na czas pasazu

jelitowego.

B. Okreslenie (prawdopodobienstwa) szansy perforacji $ciany przewodu pokarmowego
oraz szansy samoistnego wydalenia potknietego ciata obcego w zaleznosci od: cech ciat

obcych, wykonanych w przesztosci u pacjenta laparotomii oraz jego wieku i ptci.

C. Okreslenie wptywu: cech potknietego ciata obcego, wystgpienia perforacji Sciany
przewodu pokarmowego, wykonanych u pacjenta w przesztos$ci laparotomii, a takze

jego wieku na podjecie wtasciwego postepowania terapeutycznego.

D. Préba opracowania algorytmu postepowania w przypadku stwierdzenia obecnosci

ciata obcego w przewodzie pokarmowym.
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4. MATERIAL

4.1. Dokumentacja medyczna

W celu przeprowadzenia badania o charakterze retrospektywnym wykorzystano
dokumentacje medyczng pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale Chirurgii Ogélnej Aresztu
Sledczego w Bydgoszczy z powodu stwierdzenia obecnoéci ciat(a) obcego w przewodzie
pokarmowym.

Wykorzystana do badania dokumentacja obejmowata historie chordb, sporzadzone
obserwacje, protokoty pooperacyjne i poendoskopowe, a takze dokumentacje obrazowg w
postaci zdje¢ rentgenowskich zgromadzong w okresie od 2014 do 2020 roku. Wszystkie
wykorzystane w celu przeprowadzenia analizy dokumenty oraz zdjecia podlegaty anonimizacji.

Na przeprowadzenie badania wyrazita zgode Komisja Bioetyczna Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Kopie

udzielonego pozwolenia nr KB170/2021 zamieszczono na korncu niniejszej rozprawy.

4.2. Charakterystyka badanej populacji pacjentéw

Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej obejmowata 604 przypadki.
Wszystkie z nich stanowili pacjenci (osadzeni) hospitalizowani na Oddziale Chirurgii Ogdlnej
Aresztu Sledczego w Bydgoszczy z powodu obecnodci ciata obcego w przewodzie

pokarmowym, w rzeczywistosci po intencjonalnym jego spozyciu.

Szczegbdtowa analiza dokumentacji pozwolita okresli¢, ze:

= przecietny wiek badanych wynosit 30,73 + 8,18 lat, za$ mediana dla wieku byta zblizona
do wartosci Sredniej i wynosita 30,00 lat. Najmtodsza z oséb wigczonych do badanej

populacji posiadata 18 lat, najstarsza natomiast miatfa 73 lata.

Tab. 1. Rozktad wieku w badanej populacji.

N Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Maks.

604 30,73 8,18 18,00 24,50 30,00 35,00 73,00




= 98,51% (595 o0sbb) analizowanych przypadkéw stanowili mezczyzni, zas tylko 1,49%
(9 oséb) kobiety.
PtEC BADANYCH

kotty

mezczyzni
99%

mezczyzni = kobiety

Rys. 17. Udziat odsetkowy obu ptci w badanej populacji.

» 61,92% (374 osoby) osadzonych wykazywato zaburzenia psychiczne i podejmowato

leczenie psychiatryczne.

WYSTEPOWANIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH W BADANEJ POPULACII

Fd

zaburzenia
psychiczne
62%

zaburzenia psychiczne = brak zaburzen psychicznych

Rys. 18. Czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych wsrdd oséb badanych.




u 3,16% (19 osob) pacjentéw doszto do perforacji sciany przewodu pokarmowego na

skutek potkniecia ciata obcego.

CZESTOSC PERFORACII SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO

perforacja = brak perforacji

Rys. 19. Czestos¢ wystepowania w badanej populacji perforacji $ciany przewodu pokarmowego po
potknieciu ciata obcego.

u 59,77% (361 osdb) pacjentow, ktérzy intencjonalnie potkneli ciato(a) obce zastosowano
postepowanie zachowawcze w oczekiwaniu na samoistne wydalenie, u 31,13% (188 o0sdb)
przeprowadzono laparotomie, a u 9,11% (55 oséb) wykonano endoskopie przewodu
pokarmowego.

CZESTOSC PODEJMOWANIA WYBRANYCH DECYZJI TERAPEUTYCZNYCH

A

obserwacja
60%

obserwacja = endoskopia ® laparotomia

Rys. 20. Rodzaj i czesto$¢ podejmowania wybranych decyzji terapeutycznych po potknieciu ciata obcego.
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= 36,92% (223 osoby) osadzonych byto juz wczesniej operowanych z uwagi na intencjonalne

potkniecie ciata obcego.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA 0SOB
U KTORYCH PRZEPROWADZONO W PRZESZtOSCI LAPAROTOMIE

&

brak laparotomii
63%

brak laparotomii = wykonane laparotomie

Rys. 21. Czestos¢ wystepowania w badanej populacji oséb, u ktérych uprzednio wykonano
jedng lub wiekszg liczbe laparotomii.

Po uwzglednieniu kryterium ptci wykazano, ze:

= przecietny wiek w grupie mezczyzn (30,76 £ 8,21 lat) byt nieznacznie wyzszy niz w grupie

kobiet (28,56 + 6,58 lat), jednak nie réznit sie on istotnie pomiedzy grupami.

Tab. 2. Poréwnanie wieku w grupie kobiet i mezczyzn.

. Wartos¢
B . . Wynik
Ptec N Srednia SD Min. Ql Me Q3 Maks. P’
testu
kobiety 9 28,56 6,58 21 22 27 35 39
0,737 0,461
mezczyzni 595 30,76 8,21 18 25 30 35 73

Test U Manna-Whitney’a
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Rys. 22. Poréwnanie rozktadéw wieku w grupie kobiet i mezczyzn.

= 77,78% kobiet (7 osdb) oraz 61,68% mezczyzn (367 oséb) wykazywato istnienie zaburzen

psychicznych i podejmowato leczenie psychiatryczne.

Tab. 3. Czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych w badanej populacji w zaleznosci od ptci pacjentéw.

WYSTEPOWANIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH
Cecha NIE TAK

Wynik  Wartos¢

testu 0"
[n] [%] [n] [%]
kobieta 2 22,22% 7 77,78%
ptec 0,974 0,324
meiczyzna 228 38,32% 367 61,68%

Test Chi2 Pearsona

= u zadnej z kobiet (0 oséb) nie doszto do perforacji $ciany przewodu pokarmowego po
spozyciu ciata obcego, podczas gdy w populacji mezczyzn odnotowano 3,19% (19 oséb)

takich przypadkéw.

Tab. 4. Czestos¢ wystepowania perforacji sciany przewodu pokarmowego w zaleznosci od ptci osadzonych.

WYSTAPIENIE PERFORACJI SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO

Wynik Wartos¢

Cecha NIE TAK ”
testu P
[n] [%] [n] [%]
kobieta 9 100,00% 0 0,00%
pteé 0,297 0,586
meiczyzna 576 96,81% 19 3,19%

Test Chi2 Pearsona
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= w populacji kobiet w kazdym przypadku (9 oséb) dochodzito do samoistnego wydalenia
potknietego ciata obcego z przewodu pokarmowego, podczas gdy w populacji mezczyzn w
31,60% (188 o0sbb) przypadkéw przeprowadzono laparotomie, a w 9,24% (55 osob)

wdrozono leczenie endoskopowe by unikngé potencjalnych powiktan.

Tab. 5. Czestos¢ stosowania wybranego podejscia terapeutycznego w zaleznosci od ptci badanych oséb.

PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE

) X leczenie . Wynik  Wartos¢
Cecha samoistne wydalenie laparotomia \
endoskopowe testu P
[n] [%] [n] [%] [n] [%]
kobieta 9 100,00% 0 0,00% 0 0,00%
pteé 6,150 0,046
mezczyzna 352 59,16% 55 9,24% 188 31,60%

Test Chi2 Pearsona

" u77,78% kobiet (7 oséb) oraz u 62,86% mezczyzn (374 osoby) nie wykonywano do czasu

hospitalizacji laparotomii z podobnych lub innych wskazan.

Tab. 6. Czestos$¢ wystepowania u 0sdb z badanej populacji wczesniejszych laparotomii w wywiadzie w zaleznosci

od pfci.
WCZESNIEJSZE LAPAROTOMIE W WYWIADZIE . »
Wynik Wartos¢
Cecha NIE TAK
testu #p”
[n] [%] [n] [%]
kobieta 7 77,78% 2 22,22%
ptec 0,297 0,586
mezczyzna 374 62,86% 221 37,14%

Test Chi2 Pearsona
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5. METODY

5.1.

Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna pacjentdw po intencjonalnym potknieciu ciata obcego

obejmujgca historie chordéb osadzonych, zaprotokotowane obserwacje, protokoty

pooperacyjne i poendoskopowe oraz zdjecia rentgenowskie zostata poddana retrospektywne;j

analizie. Zaséb dokumentacji poddanej badaniu obejmowat lata od 2014 do 2020.

Prowadzona analiza pozwolita okresli¢ w kazdym z analizowanych przypadkow:

pteé pacjenta,

wiek pacjenta,

liczbe potknietych jednoczesnie przez pacjenta ciat obcych,

rodzaj potknietego przez pacjenta ciata obcego (niosgcego najwieksze ryzyko dla jego
zdrowia lub zycia),

dtugos¢ potknietego przez pacjenta ciata obcego,

czy szerokos$¢ potknietego przez pacjenta ciata obcego przekraczata 25 mm,

czy potkniete przez pacjenta ciato obce posiadato tepe czy ostre wykonczenie,

czy po potknieciu przez pacjenta ciata obcego doszto u niego do perforacji sciany
przewodu pokarmowego na jakimkolwiek odcinku,

rodzaj podejscia terapeutycznego, jakie zastosowano u pacjenta po potknieciu ciata
obcego,

czas pasazu potknietego przez pacjenta ciata obcego przez przewdd pokarmowy jezeli
doszto do jego samoistnego wydalenia,

czy pacjent przyjmowat pokarmy po potknieciu ciata obcego,

czy u pacjenta, ktéry potknat ciata obce wykonywano w przesztosci laparotomie,

czy u pacjenta, ktéry potknat ciato obce zdiagnozowano wystepowanie zaburzen

psychicznych.
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5.2.  Analiza statystyczna

Analizy statystycznej zebranych danych dokonano w oprogramowaniu Statistica 13
oraz w programie Microsoft Excel 365.

Dane ilosciowe zaprezentowano jako wartosci Srednie z odchyleniem standardowym.
Kazdorazowo podano takze warto$¢ medialng. W sytuacjach, gdy byto to mozliwe dane
liczbowe przedstawiono takze w postaci wykresow ,ramka-wasy”, ktére pozwolity na
zobrazowanie wartosci: kwartyla dolnego, mediany, kwartyla gérnego oraz wartosci
minimalnych i maksymalnych danego parametru.

Normalnos$¢ rozktadu danych kazdorazowo weryfikowano przeprowadzajgc test
Shapiro-Wilka — osobno dla kazdej z poréwnywanych grup. W kazdym badanym przypadku
potwierdzono rozktad danych rézny od normalnego. W zwigzku z tym rezultaty ilosciowe
pomiedzy dwoma grupami poréwnywano wykorzystujgc test U Manna-Whitney'a. Z kolei
porédwnania pomiedzy trzema lub wiekszg liczbg grup przeprowadzano testem Kruskala-
Wallisa. Dane jakosciowe poréwnywano testem Chi2 Pearsona, a test rang Spearmana
wykorzystano w celu przeprowadzenia jednoczynnikowej analizy korelacji. W pracy zawarto
takze analizy regres;ji logistycznej. Parametrem dla poszczegdélnych sktadowych modeli, ktory
odgrywa kluczowe znaczenie jest iloraz szans. Dla kazdego modelu regresji logistycznej
podawano wartos¢ dopasowania modelu — wspétczynnik R2 wg Nagelkerke. Czutos¢ i
swoisto$¢ modelu oceniano wyznaczajgc wartos¢ AUC (wielkos¢ pola pod krzywg ROC) metodg
Delong’a.

Wartos¢ p<0,05 oznaczata wystepowanie istotnych statystycznie réznic pomiedzy
poréwnywanymi grupami, badz statystycznie istotny wptyw parametréw w modelu. Zwigzek
pomiedzy zmiennymi uznawano za statystycznie istotny, jezeli wartos¢ wspodtczynnika
korelacji R>0,3 a wartosci p<0,05. W modelach regres;ji logistycznej oraz w analizie korelacji

sposdb interpretacji wskaznika R przedstawia tabela 7.

Tab. 7. Interpretacja wartosci wspdtczynnika korelacji R.

Wartosc . . .
A . . Sita zwigzku korelacyjnego

wspotczynnika korelacji R

0.0-0.3 brak

0.3-0.4 staba

0.4-0.7 $rednia

0.7-0.9 silna

09-1.0 bardzo silna
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6. WYNIKI
W biezacym rozdziale przedstawiono wyniki analizy zgromadzonych danych. Dane
zaprezentowano w formie tabelarycznej, a jezeli byto to mozliwe takze w postaci graficznej —
na wykresach (stupkowych lub typu ,ramka-wgsy” z uwzglednieniem wartosci kwartyli,
mediany oraz wartosci minimalnych i maksymalnych wynikéw). Istotne réznice pomiedzy
badanymi parametrami/grupami oceniano za pomocg wartosci ,p” obliczonych dla
poszczegblnych testow statystycznych. Za rdzinice istotne pod wzgledem statystycznym
przyjeto te, dla ktérych wartosé ,p” byta mniejsza niz 0,05 — oznaczono je kolorem czerwonym.
Przy kazdej z analiz podano takze nazwe testu jakim postuzono sie by przeprowadzi¢ badanie
statystyczne. W poszczegdlnych podrozdziatach zamieszczono takze informacje dodatkowe,
jezeli uznano ich zamieszczenie za konieczne i/lub pomocne w zrozumieniu przedstawionych
informacji.
W przypadku kazdej z zamieszczonych tabel poszczegdlne skroty oznaczaja:
e SD — wielkos¢ odchylenia standardowego,
e Min. — najnizszy wynik jaki odnotowano dla danego parametru,
e Q1 - wartos¢ dolnego kwartyla,
e Me — wartos¢ mediany,
e Q3 - wartosc gornego kwartyla,

e Maks. — najwyzszy wynik jaki odnotowano dla danego parametru.

6.1. Potykane przez osadzonych ciata obce

6.1.1. Ogdlna charakterystyka potykanych ciat obcych

W podrozdziale zamieszczono informacje o cechach charakterystycznych ciat obcych
potykanych przez osadzonych. Zaprezentowano rodzaje i czestos¢ potykania poszczegdlnych z
nich oraz informacje dotyczgce ich przecietnej liczby, dtugosci, szerokosci i wykonczenia

(charakteru krawedzi).
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RODZAJE POLYKANYCH PRZEZ OSADZONYCH CIAt OBCYCH

= zyletka
= gruby drut (szerokos$¢ >2mm)
= zapalniczka
obcinaczka do paznokci
= bateria (AAA-AA)
= kabel antenowy
m zapinka do chleba

= dtugopis

= $ruba / nakretka / gwézdz
= blachy

= spinacze do papieru / cienki drut

= inne

= brak danych

116
19%

Rys. 23. Rodzaje potykanych przez osadzonych ciat obcych — liczba i odsetek.

Tab. 8. Statystyki opisowe dla wybranych cech ciat obcych - liczby jednoczesnie potykanych przez osadzonych ciat

obcych oraz ich dtugosci.

Cecha Srednia SD Min. Q1 Me a3

Maks.
liczba ciat obcych
2,45 2,39 1 1 2 3 22
[n]
dtugos¢ ciata obcego
(mm] 85,48 47,78 10 48 80 112 250
mm
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25 T

liczba potknietych ciat obcych
[n]

600

500

liczba przypadkdw [n]

Rys. 24. Przecietna dtugos¢, szerokos¢, charakter krawedzi oraz liczba jednoczesnie potykanych przez osadzonych

ciat obcych.

6.1.2. Zaleinosc¢ cech potykanych ciat obcych od pici osadzonych

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic
powigzanie cech potykanych ciat obcych z ptcig osadzonych. Zaprezentowano informacje o

liczbie potykanych ciat obcych, ich dtugosci, szerokosci o charakterze wykonczenia krawedzi

WYBRANE CECHY POLYKANYCH CIAt OBCYCH

liczba jednoczes$nie
potknietych ciat obcych

20

15 §

10 §

szerokos¢ i charakter krawedzi

400
300
200

100

261

szeroko$¢ >25mm  ostre krawedzie

ENIE OTAK

wsréd mezczyzn i kobiet.

dtugos¢

300 T

250

o

200 F

150 F

100

dtugosc ciata obcego [mm]

50 F

100%

90% T
80% +
70%

60% T

50%

% przypadkow

10%

0% 1

43,2

40% +

30% T
20% +

szeroko$¢ >25mm

ENIE OTAK

ostre krawedzie
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Tab. 9. Wptyw ptci osadzonych na liczbe potykanych ciat obcych oraz ich dtugosé.

p ) . Wynik  Wartos¢
Cecha Srednia SD Min. Ql Me Q3 Maks. ”
testu P
Liczba ciat M 2,45 2,39 1 1 2 3 22 0007 0064
obcych [n] ! !
2,67 2,50 1 1 1 4 8
Diugosc ciata M 85,79 47,90 10 48 80 114 250
1,170 0,242
obcego [mm]
64,78 34,50 20 50 55 90 125

M — grupa mezczyzn; K — grupa kobiet; Test U Manna-Whitney’a

ZALEZNOSC WYBRANYCH CECH POLYKANYCH CIAL OBCYCH
OD PtCl OSADZONYCH

potknietych ciat obcych

liczba jednoczes$nie

T

25 T
3 20F
= 1
S= 1
25 15
ar 4
= 1
2 > T
8— "g’ 10 I
© +
=] 1
S ST
od

== |

] Mezczyzni O Kobiety

dtugosc¢ ciata obcego

[mm]]

250 F
200 +

150

diugo

(7.0
O

] Mezczyini O Kobiety

Rys. 25. Graficzna prezentacja wynikéw okreslajgcych wptyw ptci osadzonych na liczbe potykanych przez nich
ciat obcych oraz ich dtugosc.

Tab. 10. Wptyw ptci osadzonych na szerokosé potykanych ciat obcych oraz charakter ich krawedzi.

Pleé NIE TAK Wynik  Wartos¢
ec
[n] [%] [n] [%] testu #p”
CIALO OBCE O SZEROKOSCI >25 MM
mezczyzni 563 94,62% 32 5,38%
0,001 0,972
kobiety 9 100,00% 0 0,00%
CIALO OBCE O OSTRYCH KRAWEDZIACH
mezczyzni 336 56,47% 259 43,53%
0,887 0,346
kobiety 7 77,78% 2 22,22%

Test Chi2 Pearsona
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6.1.3. Zalezno$¢ cech potykanych ciat obcych od ich szerokosci

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
powigzanie wybranych cech potykanych ciat obcych z ich szerokoscig. Zaprezentowano
informacje o zaleznosci pomiedzy liczbg potykanych ciat obcych, ich dtugoscia i charakterem
wykonczenia krawedzi, a ich szerokoscig. W analizie przyjeto kryterium jako$ciowe — ciatfa

obce podzielono na dwie grupy, o szerokosci przekraczajgcej lub nieprzekraczajgcej 25 mm.

Tab. 11. Zaleznos¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od szerokosci ciata obcego (mniejszej lub

wiekszej niz 25 mm).

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Maks. .,
testu P
225 mm
. . L . 2,81 2,47 1 1 2 3,5 10
Liczba ciat szerokosci
obcych [n] <25 mm 0856 0332
L, . 2,43 2,39 1 1 2 3 22
szerokosci
225 mm
- L, . 92,41 31,14 35 70 85 110 185
Dtugosé ciata  szerokosci
-1,814 0,070
obcego [mm] <25 mm
85,09 48,53 10 48 80 113 250

szerokosci

Test U Manna-Whitney’a

ZALEZNOSC WYBRANYCH CECH POLYKANYCH CIAL OBCYCH
OD ICH SZEROKOSCI

(%D
O~

liczba jednoczes$nie dtugo
potknietych ciat obcych

25 T 250 F o
= ° o
'S 20 T & 200 T
< ¥ 8 ¥ e
8= I © I
o= 157 o= 150
€5 1 s E I
32 104 ° 2 = 100 ¥
2 I - 8 I
3 I e I
S 5T 5 501 1T

] — } 1
0 0
B >25mm [ <25mm B >25mm [ <25mm

Rys. 26. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych zaleznos¢ liczby potykanych przez osadzonych ciat obcych
oraz ich dtugosci od szerokosci ciata obcego.
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Tab. 12. Zaleznos¢ charakteru krawedzi potykanych ciat obcych od ich szerokosci (mniejszej lub wiekszej niz 25

mm).
Ostre NIE TAK . y
. Wynik Wartosé
krawedzie
. [n] [%] [n] testu P’
ciata obcego
CIALO OBCE O SZEROKOSCI >25 MM
NIE 332 96,79% 11
6,917 0,009
TAK 240 91,95% 21

Test Chi2 Pearsona

6.1.4. Zalezno$¢ cech potykanych ciat obcych od charakteru ich krawedzi

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic

powigzanie wybranych cech potykanych ciat obcych z ich wykonczeniem. Zaprezentowano

informacje o zaleznos$ci pomiedzy liczbg potykanych ciat obcych, ich dtugoscig i szerokoscia, a

rodzajem krawedzi jakie posiadajg. W analizie przyjeto kryterium jakosciowe — ciata obce

podzielono na dwie grupy, o ostrych lub tepych krawedziach.

Tab. 13. Zaleznos¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od charakteru ich krawedzi (ostre lub tepe).

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Maks.
testu »p”
ostre
liczba ciat krawedzie 2,77 241 ! ! 2 14
-4,018  <0,001
obcych [n] tepe
. 2,21 2,35 1 1 1 22
krawedzie
ostre
- . 106,99 53,07 10 60 108 250
dtugosc ciata  krawedzie
-9,115  <0,001
obcego [mm] tepe
. 69,11 35,52 15 35 60 200
krawedzie

Test U Manna-Whitney’a
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ZALEZNOSC WYBRANYCH CECH POLYKANYCH CIAL OBCYCH
OD CHARAKTERU ICH KRAWEDZI

liczba jednoczesnie dtugosc
potknietych ciat obcych

25 T 250
. 1 p<o,001 o . I p<o,001
2 204 @ 200 F o
Sz .} g !
-‘2‘2 159 ° 7—'2?150::
(] s
2z 3 1 S E
o Q -
g5 10% 2 100
2 I 2 r
| 5+ 5 50 §
0 1 = | —— o1 J_ L
B ostre [ tepe B ostre [ tepe

Rys. 27. Graficzna prezentacja wynikéw okreslajagcych zaleznosé liczby potykanych przez osadzonych ciat obcych
oraz ich dtugosci od charakteru krawedzi ciata obcego.

Tab. 14. Zaleznosc¢ szerokosci potykanych ciat obcych od charakteru ich krawedzi (tepe lub ostre).

szerokos¢ NIE TAK Wynik  Wartos¢
ciata obcego [n] [%] [n] [%] testu P

CIALO OBCE O OSTRYCH KRAWEDZIACH

<25 mm 332 58,04% 240 41,96%
5,617 0,010
225 mm 11 34,37% 21 65,63%

Test Chi2 Pearsona

6.1.5. Zaleinos¢ cech potykanych ciat obcych od wystepowania zaburzen psychicznych u

osadzonych

W biezgcym podrozdziale zamieszczono wyniki analiz majgcych na celu ocenié
powigzanie wybranych cech potykanych ciat obcych z wystepowaniem u osadzonych zaburzen
natury psychicznej. Zaprezentowano informacje o zaleznosci pomiedzy liczbg potykanych ciat
obcych, ich dtugoscia, szerokoscia i rodzajem krawedzi jakie posiadaty, a wystepowaniem u
osadzonych zaburzen psychicznych. W analizie, badanych podzielono na dwie grupy osob - z

zaburzeniami i bez zaburzen psychicznych.

57



Tab. 15. Zaleznos¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od wystepowania u osadzonych zaburzen
psychicznych.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. (o}1 Me Q3 Maks. .,
testu P
zaburzenia
. . . 2,53 2,54 1 1 2 3 22
liczba ciat psychiczne 1021 0.307
obcych [n] brak zaburzen o ’
. 2,32 2,13 1 1 1 3 14
psychicznych
zaburzenia
P . 96,12 49,07 10 55 90 130 240
diugosé ciata psychiczne 7 440 0.001
- <
obcego [mm]  brak zaburzen ’ ’
68,18 40,04 15 35 55 85 250

psychicznych

Test U Manna-Whitney’a

ZALEZNOSC WYBRANYCH CECH POLYKANYCH CIAL OBCYCH
OD WYSTEPOWANIA U OSADZONYCH ZABURZEN PSYCHICZNYCH

liczba jednoczes$nie dtugosc
potknietych ciat obcych

25 71 250 ¥ p— °
< i ° i p<0,001
:.}’_ = 20 1 Tr: % 200 +
U - T =
é % 15 1 ) :; =
© I o
23 107 % g
85w ¥ 5 o
§° si °
- 0 i (= | —
B zaburzenia psychiczne B zaburzenia psychiczne
[ brak zaburzen psychicznych [ brak zaburzen psychcznych

Rys. 28. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych zaleznos¢ liczby potykanych przez osadzonych ciat obcych
oraz ich dtugosci od wystepowania u nich zaburzen psychicznych.

Tab. 16. Wptyw zaburzen psychicznych wystepujgcych u osadzonych na szerokos¢ potykanych ciat obcych oraz
charakter ich krawedzi.

WYSTEPOWANIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH
Cecha NIE TAK

Wynik Wartos¢

testu np"
[n] [%] [n] [%]

<25 mm 227 39,69% 345 60,31%

szerokosé 11,808 0,001
225 mm 3 9,38% 29 90,63%
tepe 162 47,23% 181 52,77%

krawedzie 28,190 <0,001
ostre 68 26,05% 193 73,95%

Test Chi2 Pearsona



6.1.6. Zalezno$¢ cech potykanych ciat obcych od przeprowadzanych uprzednio

u osadzonych laparotomii

W biezgcym podrozdziale zamieszczono wyniki analiz majgcych na celu ocenic

powigzanie wybranych cech potykanych ciat obcych z przeprowadzeniem u osadzonych w

przesztosci jednej lub wiekszej liczby laparotomii. Zaprezentowano informacje o zaleznosci

pomiedzy liczbg potykanych ciat obcych, ich dtugoscia, szerokoscia i rodzajem krawedzi jakie

posiadaty, a wykonaniem uprzednio u osadzonych co najmniej jednej laparotomii. W analizie

podzielono badanych na dwie grupy - osoby u ktérych nie wykonano nigdy zadnej laparotomii

oraz osoby, u ktérych wykonano co najmniej jedng laparotomie w przesztosci.

Tab. 17. Zalezno$¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od przeprowadzanych u osadzonych w

przesztosci laparotomii.

Cecha

Srednia

SD

Min.

Ql

Q3

Max.

Wynik
testu

Wartos¢
Ilp

”

przeprowadzone
wczeshiej
laparotomie

2,56

2,63

22

Liczba ciat

brak
obcych [n] ra

przeprowadzonych
wczesniej
laparotomii

2,39

2,24

18

-0,488

0,626

przeprowadzone
wczesniej

L laparotomie
Dtugos¢ ciata

109,22

50,3

10

70

100

145

240

brak
obcego [mm]
przeprowadzonych
wczesniej

laparotomii

71,59

40,2

15

40

60

90

250

-9,445

<0,001

Test U Manna-Whitney’a
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ZALEZNOSC WYBRANYCH CECH POLYKANYCH CIAL OBCYCH
OD PRZEPROWADZONYCH W PRZESZtOSCI U OSADZONYCH LAPAROTOMII

liczba jednoczes$nie dtugosc
potknietych ciat obcych
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Rys. 29. Graficzna prezentacja wynikéw okreslajgcych zaleznosé liczby potykanych przez osadzonych ciat obcych
oraz ich dtugosci od przeprowadzenia u nich w przesztosci laparotomii.

Tab. 18. Wptyw przeprowadzonych w przesztosci u osadzonych laparotomii na szerokos¢ potykanych ciat obcych
oraz charakter ich krawedzi.

PRZEPROWADZONE LAPAROTOMIE W PRZESZLOSCI

Wynik Wartos¢

Cecha NIE TAK
testu P
[n] [%] [n] [%]

<25 mm 368 64,34% 204 35,66%

szerokos¢ 7,315 0,007
225 mm 13 40,63% 19 59,38%
tepe 251 73,18% 92 26,82%

krawedzie 34,757 <0,001
ostre 130 49,81% 131 50,19%

Test Chi2 Pearsona

6.2. Czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewdéd pokarmowy

6.2.1. Wplyw cech potykanych ciat obcych na czas pasazu jelitowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
powigzanie wybranych cech potykanych ciat obcych z czasem pasazu ciata obcego przez
przewdd pokarmowy. Zaprezentowano informacje o zaleznosci pomiedzy dtugoscia,
szerokoscig i rodzajem krawedzi jakie posiadaty potkniete ciata obce, a czasem pasazu

jelitowego.




Analizy dokonano tylko w grupie osdb, ktore nie zostaty zakwalifikowane do leczenia

zabiegowego, u ktérych doszto do samoistnego wydalenia ciata obcego z przewodu

pokarmowego (n=362). Zweryfikowano czas trwania pasazu ciata obcego w zaleznosci od jego

dtugosci (ciata obce podzielono na grupy ze wzgledu na ich dtugos¢, jak w tabeli 19.),

szerokosci (ciata obce podzielono na grupy o szerokosci <25 mm oraz 225 mm) oraz charakteru

wykonczenia (ciata obce podzielono na grupy o wykornczeniu ostrym i tepym).

Tab. 19. Wptyw dtugosci potykanych ciat obcych na czas pasazu jelitowego.

| . . Wynik  Wartos¢
Cecha Srednia SD Min. Ql Me Q3 Maks. ”
testu P
<29 mm 3,93 1,22 2 3 4 5 7
30-49 mm 3,86 1,16 2 3 4 4 10
50-69 mm 4,92 1,64 3 4 5 6 12
czas pasazu
jelitowego 70-85 mm 5,86 2,47 0 4 5,5 7 19 111,7 <0,001
[doba]

86-109 mm 6,59 2,94 3 5 6 7 20
110-149 mm 7,20 4,83 4 4 5,5 8 20
2150 mm 12,00 - 12 12 12 12 12

Test Kruskala-Wallisa

NA CZAS PASAZU PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY

WPLYW DLUGOSCI CIAL OBCYCH

i p<0,001

czas pasazu jelitowego [doba]

B <29 mm [0 30-49mm M 50-69 mm [ 70-85 mm [M 86-109 mm M 110-149 mm M >150 mm

1

Rys. 30. Graficzna prezentacja wynikéw okreslajgcych wptyw dtugosci potykanych przez osadzonych ciat obcych

na czas pasazu przez przewod pokarmowy.
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Tab. 20. Wptyw szerokosci potykanych ciat obcych na czas pasazu przez przewdd pokarmowy.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. (o} Me Q3  Maks .
testu P
czas pasazu <25 mm 4,87 2,25 2 3 4 6 20
jelitowego 0,539 0,590
[doba] 225 mm 3,83 2,04 0 4 4 5 6

Test U Manna-Whitney’a

WPLYW SZEROKOSCI CIALA OBCEGO
NA CZAS PASAZU PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY

20 T °

18 T

16 ¥

14 ¥

12 ¥

10 T

czas pasazu jelitowego [doba]

B <25mm [ >25mm

Rys. 31. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw szerokosci potykanych przez osadzonych ciat obcych
na czas pasazu przez przewod pokarmowy.

Tab. 21. Wptyw charakteru krawedzi potykanych ciat obcych na czas pasazu przez przewdd pokarmowy.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia  SD Min. a1 Me Q3  Maks. .,
testu P
; tgpe
czas pasazu . 4,79 2,40 2 3 4 5 20
o krawedzie
jelitowego -2,604 0,009
ostre
[dobal] . 5,03 1,75 0 4 5 6 12
krawedzie

Test U Manna-Whitney’a

62



WPLYW CHARAKTERU KRAWEDZI CIAtA OBCEGO
NA CZAS PASAZU PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY

20T .
1 p=0,009
18 +

16 ¥

14 T

12 ¥ o
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czas pasazu jelitowego [doba]

] tepe krawedzie O ostre krawedzie

Rys. 32. Graficzna prezentacja wynikdw okreslajgcych wptyw charakteru krawedzi potykanych przez osadzonych
ciat obcych na czas pasazu przez przewodd pokarmowy.
6.2.2. Wplyw diety na czas pasazu jelitowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majace na celu ocenié
zalezno$¢ pomiedzy przyjmowaniem pokarmow przez osadzonych po potknieciu ciata obcego,
a czasem jego pasazu przez przewod pokarmowy.

Analizy dokonano tylko w grupie osdb, ktdre nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
zabiegowego, u ktérych doszto do samoistnego wydalenia ciata obcego z przewodu

pokarmowego (n=362).

Tab. 22. Wptyw przyjmowania pokarmow na czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

p . ) Maks Wynik Wartos¢
Cecha Srednia SD Min. Ql Me Q3

testu 0"
X spozywanie
czas pasazu , 4,90 2,24 2 3 4 6 20
o pokarmow
jelitowego : - -2,881 0,004
brak spozywania
[doba] ; 2,86 1,35 0 3 3 4 4
pokarmow

Test U Manna-Whitney’a
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WPLYW PRZYJMOWANIA POKARMOW
NA CZAS PASAZU CIAL OBCYCH PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY

207 ©
1 p=0,004
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czas pasazu jelitowego [doba]

[ spozywanie pokarmow O brak spozywania pokarmow

Rys. 33. Graficzna prezentacja wynikdw okreslajacych wptyw przyjmowania pokarméw przez osadzonych na czas
pasazu ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

6.2.3. Wplyw przeprowadzonych w przesztosci u osadzonych laparotomii na czas pasazu
jelitowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgce na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy wykonaniem u osadzonych laparotomii w przesztosci, a czasem pasazu
jelitowego potknietego ciata obcego przez przewdd pokarmowy.

Analizy dokonano tylko w grupie oséb, ktére nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
zabiegowego, u ktérych doszto do samoistnego wydalenia ciata obcego z przewodu
pokarmowego (n=362).

Tab. 23. Wptyw przeprowadzonych w przesztosci u osadzonych laparotomii na czas pasazu potknietych ciat obcych
przez przewod pokarmowy.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min Q1 Me Q3  Maks .
testu P
brak

. przeprowadzonych 4,53 1,85 2 3 4 5 20
czas pasazu "
o laparotomii

jelitowego -5,327  <0,001
[doba] przeprowadzone

. 6,00 3,04 0 4 5 7 20

laparotomie

Test U Manna-Whitney’a
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WPLYW WYKONANYCH W PRZESZtOSCI LAPAROTOMII
NA CZAS PASAZU CIAL OBCYCH PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY
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1 p<0,001
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czas pasazu jelitowego [doba]

B brak przeprowadzonych laparotomii [ przeprowadzone laparotomie

Rys. 34. Graficzna prezentacja wynikdéw okreslajacych wptyw wykonanych w przesztosci u osadzonych
laparotomii na czas pasazu ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

6.2.4. Whplyw pfici na czas pasazu jelitowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majace na celu ocenié
zalezno$¢ pomiedzy pitcig osadzonych, a czasem pasazu jelitowego potknietego ciata obcego
przez przewdd pokarmowy.

Analizy dokonano tylko w grupie osdb, ktdre nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
zabiegowego, u ktérych doszto do samoistnego wydalenia ciata obcego z przewodu

pokarmowego (n=362).

Tab. 24. Wptyw ptci osadzonych na czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

Maks Wynik Wartos¢

Cecha Srednia SD  Min. Q1 Me Q3 .
testu P
czas pasazu kobieta 7,00 5,24 3 5 5 6 20
jelitowego -1,607 0,108
[doba] mezczyzna 4,80 2,11 0 3 4 6 20

Test U Manna-Whitney’a
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WPLYW PtCl OSADZONYCH
NA CZAS PASAZU CIAL OBCYCH PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY
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Rys. 35. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw ptci osadzonych na czas pasazu ciat obcych przez
przewdd pokarmowy.

6.2.5. Wplyw wieku na czas pasazu jelitowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgce na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy wiekiem osadzonych, a czasem pasazu jelitowego potknietego ciatfa
obcego przez przewod pokarmowy.

Analizy dokonano tylko w grupie osdb, ktdre nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
zabiegowego, u ktérych doszto do samoistnego wydalenia ciata obcego z przewodu
pokarmowego (n=362). W ramach prowadzonej analizy, badanych podzielono na podgrupy

wiekowe (zgodnie z tabelg 25.).

Tab. 25. Wptyw wieku osadzonych na czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewéd pokarmowy.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Maks. .
testu »P
<20 lat 4,10 1,76 2 3 4 4 11
21-30 lat 4,52 1,78 2 3 4 5 19
czas pasazu
jelitowego 31-40 lat 5,55 2,89 3 4 5 6 20 21,70  <0,001
[doba]
41-50 lat 5,04 2,17 0 4 5 6 10
251 lat 5,67 1,03 5 5 5 7 7

Test Kruskala-Wallisa

66



WPLYW WIEKU OSADZONYCH
NA CZAS PASAZU CIAL OBCYCH PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY

20 T °
i p<0,001 °
18 I
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12 F

10

czas pasazu jelitowego [doba]

1
[l <201t [0 21-301at [l 31-401at [l 41-501at [l >51 lat
Rys. 36. Graficzna prezentacja wynikdéw okreslajgcych wptyw wieku osadzonych na czas pasazu potknietych ciat
obcych przez przewdd pokarmowy.

Wrykres rozrzutu
Samoistne wydalenie [doba] wzgledem Wiek [lata]

22 T T .
20 | - _
18
=
E 16 r
E 14
5 12} o o |
= 3
=
? 10 | & e o o o« _
o L] L] & -
’Ef 8 I au;alaoamooao Dc:: oo o0 ° __e_o___..o—""__ ““““““ ] :\\\ ;];
S 67 s N
= k: k3 a \E\ 3
I & i 1 ~a_4
2+ ca @ . g \&\z
0r o 1.7
10 20 30 40 50 60 70 80 & 9
Wiek [lata] ) 10
para zmiennych N R t(N-2) wartos¢ ,,p”
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Czas pasazu
jelitowego [doba]

Rys. 37. Korelacja pomiedzy wiekiem osadzonych, a czasem pasazu potknietego ciata obcego przez przewdd

pokarmowy. W tabeli zamieszczono parametry opisujgce charakter, site oraz istotnosc¢ korelacji.
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6.2.6. Wplyw wystepujacych zaburzen psychicznych na czas pasazu jelitowego

W biezagcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majace na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem zaburzen psychicznych u osadzonych, a czasem pasazu
jelitowego potknietego ciata obcego przez przewdd pokarmowy.

Analizy dokonano tylko w grupie osdb, ktore nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
zabiegowego, u ktérych doszto do samoistnego wydalenia ciata obcego z przewodu

pokarmowego (n=362).

Tab. 26. Wptyw wystepowania u osadzonych zaburzen psychicznych na czas pasazu potknietych ciat obcych przez
przewdd pokarmowy.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min Qi Me Q3 Maks N
testu P
brak zaburzen 4,32 153 2 3 4 s 12
czas pasaiu psychicznych ’ ’
jelitowego -4,937 <0,001
obecne zaburzenia
[doba] _ 5,42 269 0 4 5 6 20
psychiczne

Test U Manna-Whitney’a

WPLYW WYSTEPOWANIA U OSADZONYCH ZABURZEN PSYCHICZNYCH
NA CZAS PASAZU CIAL OBCYCH PRZEZ PRZEWOD POKARMOWY

207 °
1 p<0,001
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czas pasazu jelitowego [doba]

B brak zaburzen psychicznych O obecne zaburzenia psychiczne

Rys. 38. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw wystepowania u osadzonych zaburzen psychicznych
na czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd pokarmowy.
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6.3. Perforacja sciany przewodu pokarmowego powigzana z potknieciem ciata obcego

6.3.1. Wplyw cech potykanych ciat obcych na czestos¢ perforacji przewodu pokarmowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy cechami potknietych ciat obcych, a wystgpieniem perforacji Sciany
przewodu pokarmowego.

W ramach prowadzonej analizy zbadano wptyw liczby jednoczesnie potknietych ciat
obcych, ich dtugosci, szerokosci oraz wykornczenia na wystgpienie perforacji sciany przewodu

pokarmowego.

Tab. 27. Wptyw liczby potykanych ciat obcych oraz ich dfugosci na wystgpienie perforacji Sciany przewodu

pokarmowego.
. . . Wynik  Wartos¢
Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Maks. "
testu P
. X perforacja 2,79 3,03 1 1 2 3 14
liczba ciat
obcych [n] brak 0,552 0,581
" 2,44 2,37 1 1 2 3 22
perforacji
. perforacja 126,84 49,38 35 90 125 165 230
dtugosc ciata 3592 0.001
obcego [mm] brak > <
" 84,14 47,16 10 48 80 110 250
perforacji

Test U Manna-Whitney’a

WPLYW WYBRANYCH CECH CIAt OBCYCH NA
WYSTEPOWANIE PERFORACJI SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO

liczba jednoczes$nie dtugos¢
potknietych ciat obcych

25 T 250 F o
T o T —_
I o 50 1 p<0,001
S — 20+ g 200 ¥
= £ I O I
T I o __ T
£9 1y ° £2F 0%
o 3 I S E I
2% 10 ¢ w = 100 ¢
8% I S I
8% 57 3 50 ¥
= T 5 T —
¥ — ¥ 1
. perforacja D brak perforacji . perforacja |:| brak perforacji

Rys. 39. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw liczby potykanych przez osadzonych ciat obcych oraz
ich dtugosci na wystgpienie perforacji $ciany przewodu pokarmowego.
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SZANSA WYSTAPIENIA PERFORACIJI SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO
W ZALEZNOSCI OD LICZBY POLKNIETYCH CIAt OBCYCH

[[Zmienna diagnostyczna=2) = (0,578 , 0,485]]

Linia odciecia =22 [0,002 x 0]
1T 1T
0.8+ a4
06+ % 06
3 3
04+ N4t
0.2+ 02+
0T 0
[I) DfZ Dfd DfE DfE ': II} é 'IID 1’5 ZID
1 - Swoistosé Liczba cial obcych
AUC SE(AUC) -95% Cl +95% Cl Statystyka Z
0,535 0,065 0,408 0,662 0,518

Rys. 40. Szansa wystgpienia perforacji $ciany przewodu pokarmowego w zaleznosci od liczby potknietych ciat
obcych (po prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy czutoscig i swoistoscia badanego parametru (po lewej). W

tabeli zamieszczono parametry statystyczne opisujgce model.

SZANSA WYSTAPIENIA PERFORACIJI SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO
W ZALEZNOSCI OD DtUGOSCI POtKNIETYCH CIAt OBCYCH

[(Zmienna diagnostyczna=105) x (0,684 , 0,725]]

Linia odciecia =250 [0,002 x 0]
1+ T
0.8+ e
06+ % 06
3 3
04+ N4t
0.2+ 02+
0T 0T+
[I) D?Z D?d D? 6 D?E ': [I?' 5ID 1 [I?'D 1 éD ZEI?D ZQD
1 - Swoistosc Dlugosé ciala obeego [mm]
AUC SE(AUC) -95% Cl +95% Cl Statystyka Z
0,741 0,057 0,629 0,854 3,585

Rys. 41. Szansa wystgpienia perforacji Sciany przewodu pokarmowego w zaleznosci od dtugosci potknietych ciat
obcych (po prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy czutoscig i swoistoscig badanego parametru (po lewej). W

tabeli zamieszczono parametry statystyczne opisujgce model.
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Tab. 28. Wptyw szerokosci potykanych ciat obcych oraz charakteru ich krawedzi na czestos¢ wystepowania
perforacji $ciany przewodu pokarmowego.

PERFORACJA SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO

Wynik Wartos¢

Cecha NIE TAK
testu »p”
[n] [%] [n] [%]

<25 mm 554 96,85% 18 3,15%

szerokosé 0,264 0,608
225 mm 31 96,88% 1 3,13%
tepe 341 99,42% 2 0,58%

krawedzie 15,218 <0,001
ostre 244 93,49% 17 6,51%

Test Chi2 Pearsona

6.3.2. Wplyw wieku na czestos¢ wystepowania perforacji sciany przewodu pokarmowego
W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy wiekiem osadzonych, a ryzykiem wystgpienia perforacji sciany przewodu

pokarmowego.

Tab. 29. Wptyw wieku osadzonych na wystgpienie perforacji Sciany przewodu pokarmowego.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Maks. .,
testu P
. perforacja 32,84 5,74 20 30 33 36 43
Wiek 1
[lata] brak -1,938 0,053
" 30,66 8,24 18 24 30 35 73
perforacji

Test U Manna-Whitney’a

WPLYW WIEKU NA
WYSTEPOWANIE PERFORACJI SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO
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Rys. 42. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw liczby potykanych przez osadzonych ciat obcych oraz
ich dtugosci na wystgpienie perforacji sciany przewodu pokarmowego.
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6.3.3. Wplyw wystepowania zaburzen psychicznych u osadzonych na czestos¢
wystepowania perforacji sciany przewodu pokarmowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem zaburzen psychicznych u osadzonych, a czestoscig

wystepowania u nich perforacji sciany przewodu pokarmowego po potknieciu ciata obcego.

Tab. 30. Wptyw wystepowania u osadzonych zaburzen psychicznych na czestos¢ wystepowania perforacji Sciany
przewodu pokarmowego.

WYSTEPOWANIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Wynik Wartos¢

Cecha NIE TAK
testu »p”
[n] [%] [n] [%]
NIE 224 38,29% 361 61,71%
perforacja 0,352 0,553
TAK 6 31,58% 13 68,42%

Test Chi2 Pearsona

6.3.4. Wplyw przeprowadzanych w przesztosci u osadzonych laparotomii na czestos¢
wystepowania perforacji sciany przewodu pokarmowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem zaburzen psychicznych u osadzonych, a czestoscig

wystepowania u nich perforacji sciany przewodu pokarmowego po potknieciu ciata obcego.

Tab. 31. Wptyw przeprowadzanych w przesztosci u osadzonych laparotomii na czestos¢ wystepowania perforacji
Sciany przewodu pokarmowego.

PRZEPROWADZANE UPRZEDNIO LAPAROTOMIE

Wynik Wartos¢

Cecha NIE TAK
testu np"
[n] [%] [n] [%]
NIE 374 63,93% 211 36,07%
perforacja 5,799 0,016
TAK 7 36,84% 12 63,16%

Test Chi2 Pearsona

72



6.4. Dobor podejscia terapeutycznego
6.4.1. Wptyw cech ciata obcego na rodzaj podejscia terapeutycznego

6.4.1.1. Liczba ciat obcych

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy liczbg potknietych przez osadzonych ciat obcych, a rodzajem podjetej
decyzji terapeutycznej. W analizie uwzgledniono leczenie endoskopowe, operacyjne
(laparotomia) oraz podejscie zachowawcze polegajgce na obserwacji pacjenta w oczekiwaniu

na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego ciata obcego.

Tab. 32. Wptyw liczby jednoczesnie potknietych ciat obcych na dobdr podejscia terapeutycznego.

Wynik  Wartos¢

Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Max. N
testu »P
samoistne
. 2,57 2,59 1 1 2 3 22
wydalenie
liczba ciat leczenie
12,31 0,002
obcych [n] endoskopowe 1,58 117 ! ! ! 2 6
laparotomia 2,48 2,20 1 1 2 3 14

Test Kruskala-Wallisa

WPLYW LICZBY POtLKNIETYCH CIAt OBCYCH
NA PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE

25 ]
p=0,002 .
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liczba ciat obcych [n]
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. samoistne wydalenie D leczenie endoskopowe . laparotomia

Rys. 43. Graficzna prezentacja wynikéw okreslajgcych wptyw liczby jednoczesnie potknietych ciat obcych na
podejscie terapeutyczne.
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SZANSA PODIJECIA INTERWENCIJI CHIRURGICZNEJ
W ZALEZNOSCI OD LICZBY POLKNIETYCH CIAt OBCYCH

Linia odciecia =22 [1x 1]

[[Zmienna diagnostyczna=1) x (0.464 . 0.488)]

1+ 17
0.8+ 0.8
06+ r% 0.6
3 i
04+ & 04+
02+ 0.2
0o+ 0+
[I? DfZ Df4 DfE DfE é 1ID 1’5 ZID
1 - Swoistosdé Liczba cial obcych
AUC SE(AUC) -95% CI +95% CI Statystyka Z
0,471 0,022 0,427 0,515 -1,219

Rys. 44. Szansa podjecia interwencji chirurgicznej w zaleznosci od liczby jednoczesnie potknietych ciat obcych (po
prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy czutoscig i swoistoScig badanego parametru (po lewej). W tabeli

zamieszczono parametry statystyczne opisujgce model.

6.4.1.2. Dtugos$¢ ciata obcego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic

zalezno$¢ pomiedzy diugosciag potknietych przez osadzonych ciat obcych, a rodzajem podjetej

decyzji terapeutyczne;j.

(laparotomia) oraz podejscie zachowawcze polegajgce na obserwacji pacjenta w oczekiwaniu

na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego ciata obcego.

Tab. 33. Wptyw dtugosci ciat obcych potykanych przez osadzonych na dobdr podejscia terapeutycznego.

W analizie uwzgledniono leczenie endoskopowe, operacyjne

. . . Wynik  Wartosc
Cecha Srednia SD Min. Q1 Me Q3 Max. "
testu ')
samoistne
. 57,29 23,66 15 35 50 75 150
wydalenie
d’fugoéé ciata leczenie o,y 0.001
7 < ’
obcego [mm] endoskopowe 123,58 46,06 10 90 112 150 230
laparotomia 128,47 43,01 30 100 125 156 250

Test Kruskala-Wallisa
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WPLYW DtUGOSCI CIAtA OBCEGO
NA PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE
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p<0,001 I
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. samoistne wydalenie D leczenie endoskopowe . laparotomia

Rys. 45. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw dtugosci ciata obcego na podejscie terapeutyczne.

SZANSA PODIJECIA INTERWENCII CHIRURGICZNEJ
W ZALEZNOSCI OD DtUGOSCI POLKNIETEGO CIALA OBCEGO

Linia odcigcia =85 [0,153 x 0,867] [[Zmienna diagnostyczna=85) x (0,867 , 0,847)]
1 1
0.8t 0.8+
. 06T *E 0.6+
3 3
04+ 044
0.2+ 0.2+
o o
o 0.2 0.4 0.6 0.8 1 o 50 100 150 200 250
1 - Swoistosd Dlugosé ciala obeego [mm]
AUC SE(AUC) -95% Cl +95% Cl Statystyka Z
0,926 0,011 0,904 0,949 17,778

Rys. 46. Szansa podjecia interwencji chirurgicznej w zaleznosci od dtugosci potknietego ciata obcego (po prawej)
oraz analiza zaleznosci miedzy czutoscig i swoistoscig badanego parametru (po lewej). W tabeli zamieszczono
parametry statystyczne opisujgce model.




6.4.1.3. Szeroko$¢ ciata obcego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy szerokoscig potknietych przez osadzonych ciat obcych, a czestosciag
podejmowania okreslonych decyzji terapeutycznych. W analizie uwzgledniono leczenie
endoskopowe, operacyjne (laparotomia) oraz podejscie zachowawcze polegajace na
obserwacji pacjenta w oczekiwaniu na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego
potknietego ciata obcego. Ciata obce podzielono na dwie grupy — o szerokosci mniejszej i

wiekszej niz 25 mm.

Tab. 34. Wptyw szerokosci ciata obcego na dobdr podejscia terapeutycznego.

PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE

i . leczenie . Wynik  Wartos¢
Cecha samoistne wydalenie laparotomia
endoskopowe testu 0"
[n] [%] [n] [%] [n] [%]
<25 mm 356 62,24% 52 9,09% 164 28,67%
szerokos¢ 31,917 <0,001
225 mm 5 15,63% 3 9,38% 24 75,00%

Test Chi2 Pearsona

6.4.1.4. Krawedzie ciata obcego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy typem wykonczenia potknietych przez osadzonych ciat obcych, a
czestoscig podejmowania okreslonych decyzji terapeutycznych. W analizie uwzgledniono
leczenie endoskopowe, operacyjne (laparotomia) oraz podejscie zachowawcze polegajgce na
obserwacji pacjenta w oczekiwaniu na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego
potknietego ciata obcego. Ciata obce podzielono na dwie grupy — o krawedziach tepych oraz

ostrych.

Tab. 35. Wptyw typu krawedzi ciata obcego na dobdr podejscia terapeutycznego.
PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE

. . leczenie . Wynik  Wartos¢
Cecha samoistne wydalenie laparotomia
endoskopowe testu wp”
[n] [%] [n] [%] [n] [%]
tepe 265 77,26% 34 9,91% 44 12,83%
krawedzie 126,581 <0,001
ostre 96 36,78% 21 8,05% 144 55,17%

Test Chi2 Pearsona
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6.4.2. Wplyw wystgpienia perforacji sciany przewodu pokarmowego na rodzaj podejscia
terapeutycznego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy zaistnieniem perforacji $ciany przewodu pokarmowego u osadzonych po
potknieciu ciata obcego, a czestoscig podejmowania okreslonych decyzji terapeutycznych. W
analizie uwzgledniono leczenie endoskopowe, operacyjne (laparotomia) oraz podejscie
zachowawcze polegajgce na obserwacji pacjenta w oczekiwaniu na samoistne wydalenie z
przewodu pokarmowego potknietego ciata obcego. Osadzonych podzielono na dwie grupy —

osoby u ktérych doszto lub nie doszto do perforacji $ciany przewodu pokarmowego.

Tab. 36. Wptyw wystgpienia perforacji przewodu pokarmowego po potknieciu ciata obcego na dobér podejscia

terapeutycznego.
PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE
. . leczenie . Wynik  Wartos¢
Cecha samoistne wydalenie laparotomia
endoskopowe testu 0"
[n] [%] [n] [%] [n] [%]
NIE 360 61,54% 54 9,23% 171 29,23%
perforacja 31,526 <0,001
TAK 1 5,26% 1 5,26% 17 89,47%

Test Chi2 Pearsona

6.4.3. Wplyw wykonanych w przesztosci u osadzonych laparotomii na rodzaj podejscia
terapeutycznego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy przeprowadzeniem u osadzonych w przesztosci co najmniej jednej
laparotomii, a czestoscig podejmowania okre$lonych decyzji terapeutycznych po potknieciu
ciata obcego. W analizie uwzgledniono leczenie endoskopowe, operacyjne (laparotomia) oraz
podejscie zachowawcze polegajgce na obserwacji pacjenta w oczekiwaniu na samoistne

wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego ciata obcego.

Tab. 37. Wptyw wykonanych w przesztosci u osadzonych laparotomii na dobér podejscia terapeutycznego.
PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE

. . leczenie A Wynik  Wartos¢
Cecha samoistne wydalenie laparotomia ”
endoskopowe testu P
[n] (%] [n] [%] [n] (%]
Wczeénieisze NIE 282 74,02% 29 7,61% 70 18,37%
. 91,502 <0,001
laparotomie TAK 79 35,43% 26 11,66% 118 52,91%

Test Chi2 Pearsona
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6.4.4. Wplyw wieku osadzonych na rodzaj podejscia terapeutycznego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majacych na celu ocenic
zaleznos¢ pomiedzy wiekiem osadzonych, ktdrzy potkneli ciato obce, a rodzajem podjetej
decyzji terapeutycznej. W analizie uwzgledniono leczenie endoskopowe, operacyjne
(laparotomia) oraz podejscie zachowawcze polegajgce na obserwacji pacjenta w oczekiwaniu

na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego ciata obcego.

Tab. 38. Wptyw wieku osadzonych na dobdr podejscia terapeutycznego.

Wynik  Wartosc

Cecha Srednia  SD  Min. Q1 Me Q3  Max. N
testu P
samoistne
. 29,35 7,82 18 24 28 33 73
wydalenie
wiek leczenie 1 787 1 27 1 32,92 <0,001
[lata] endoskopowe 31,89 .8 9 3 36 60 ) )
laparotomia 33,03 8,42 20 27 32 37 72

Test Kruskala-Wallisa
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Rys. 47. Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw wieku osadzonych na podejscie terapeutyczne.



6.4.5. Wplyw zaburzen psychicznych wystepujacych u osadzonych na rodzaj podejscia
terapeutycznego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analiz majgcych na celu ocenic
zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem zaburzen psychicznych u osadzonych, ktérzy potkneli
ciato obce, a czestoscig podejmowania okreslonej decyzji terapeutycznej. W analizie
uwzgledniono leczenie endoskopowe, operacyjne (laparotomia) oraz podejscie zachowawcze
polegajgce na obserwacji pacjenta w oczekiwaniu na samoistne wydalenie z przewodu
pokarmowego potknietego ciata obcego. Pacjentéw podzielono na dwie grupy — osoby u

ktorych stwierdzono i u ktérych nie stwierdzono wystepowania zaburzen psychicznych.

Tab. 39. Wptyw wystepujacych u osadzonych zaburzen psychicznych na dobdr podejscia terapeutycznego.

PODEJSCIE TERAPEUTYCZNE

. . leczenie . Wynik  Wartos¢
Cecha samoistne wydalenie laparotomia
endoskopowe testu 0"
[n] [%] [n] [%] [n] [%]
zaburzenia NIE 184 80,0% 10 4,35% 36 15,65%
. 63,247 <0,001
psychiczne TAK 177 47,33% 45 12,03% 152 40,64%

Test Chi2 Pearsona

6.5. Modelowa analiza prawdopodobienstwa
6.5.1. Perforacja sciany przewodu pokarmowego

W biezgcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analizy regresji logistyczne;j.
Prowadzona analiza miata na celu opracowanie modelu pozwalajgcego przewidzieé szanse
wystgpienia perforacji Sciany przewodu pokarmowego po potknieciu ciata obcego. W modelu
uwzgledniono jednoczesnie wiek osadzonych, liczbe potknietych ciat obcych, ich dtugosé,
szeroko$¢ oraz rodzaj wykonczenia, a takze wystepowanie u osadzonych zaburzen
psychicznych i wczesniej przeprowadzonych laparotomii. Dane, w tym opisujgce model oraz
prezentujgce iloraz szans zajscia perforacji Sciany przewodu pokarmowego, przedstawiono w

postaci tabelarycznej oraz graficznej.
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Tab. 40. Regresja logistyczna — model oceny szansy wystgpienia perforacji sciany przewodu pokarmowego u
osadzonych po potknieciu ciata obcego.

MODEL OCENY SZANSY PERFORACJI SCIANY PRZEWODU POKARMOWEGO

cecha iloraz szans -95%Cl +95%Cl wartosc¢ ,,p”
wyraz wolny 0,00 0,00 0,03 <0,001
wiek [lata] 1,00 0,94 1,06 0,960
liczba ciat obcych [n] 1,09 0,90 1,33 0,370
dtugos¢ ciata obcego [mm] 1,02 1,00 1,03 0,010
szerokos$¢ ciata obcego 225mm 1,34 0,16 11,58 0,790
ostre krawedzie ciata obcego 8,09 1,69 38,68 0,010
wystepowanie zaburzen psychicznych 0,35 0,09 1,31 0,120
wystepowanie wczesniejszych laparotomii 2,57 0,72 9,22 0,150
czas wydalenia [doba] 1,00 1,00 1,01 0,330

Tab. 41. Regresja logistyczna — parametry opisujgce model oceny szansy perforacji $ciany przewodu
pokarmowego u osadzonych po potknieciu ciata obcego.

pseudo R2 0,194 AUC 0,856
R2 (Nagelkerke) 0,217 SE(AUC) 0,037
R2 (Coxa-Snella) 0,053 -95% Cl 0,784
+95% Cl 0,928
statystyka Z 5,287
wartos¢ ,,p” <0,001
linia odciecia 0,627
I 95%cl
Wiek [lata] 1 H| B lloraz szans
Liczba cial obcych + ()
Mugose ciala obecego [mm] + .
Cialo obce o szerokosci ponad 25mm I 4l i
Cialo obce o ostrych krawedziach + —a—
Leczenie psychaitryczne T -
Wystepowanie wezesniejszych laparotomii 1+ H—E—

Czas wydalenia [doba]

0032 01 032 1 316 10 31,6210
Skala loganytmiczna

Rys. 48. Graficzna prezentacja rozktadu wartosci ilorazu szans dla poszczegdlnych parametréw wchodzgcych w
sktad modelu oceniajgcego szanse perforacji Sciany przewodu pokarmowego u osadzonych po potknieciu ciata
obcego.



6.5.2. Samoistne wydalenie ciata obcego

W biezagcym podrozdziale zamieszczono rezultaty analizy regresji logistyczne;.
Prowadzona analiza miata na celu opracowanie modelu pozwalajgcego przewidzie¢ szanse
samoistnego wydalenia potknietego ciata obcego. W modelu uwzgledniono jednoczesnie wiek
osadzonych, liczbe potknietych ciat obcych, ich dtugo$é, szerokosé oraz rodzaj wykoniczenia, a
takze wystepowanie u osadzonych zaburzen psychicznych i wczesniej przeprowadzonych
laparotomii. Dane, w tym opisujgce model oraz prezentujgce iloraz szans na samoistne
wydalenie ciata obcego z przewodu pokarmowego, przedstawiono w postaci tabelarycznej

oraz graficznej.

Tab. 42. Regresja logistyczna — model oceny szansy na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego
potknietego przez osadzonych ciata obcego.

MODEL OCENY SZANSY NA SOMOISTNE WYDALENIE CIAtA OBCEGO
Z PRZEWODU POKARMOWEGO

cecha iloraz szans -95%Cl +95%Cl wartos¢ ,,p”
wyraz wolny 481,66 112,61 2060,22 <0,001
wiek [lata] 1,03 1,00 1,07 0,090
liczba ciat obcych 0,99 0,86 1,13 0,890
dtugosc ciata obcego [mm] 0,94 0,93 0,95 <0,001
szerokos¢ ciata obcego 225mm 0,14 0,05 0,43 <0,001
ostre krawedzie ciata obcego 0,43 0,24 0,77 <0,001
wystepowanie zaburzen psychicznych 0,52 0,27 1,01 0,050
wystepowanie wczesniejszych laparotomii 0,59 0,31 1,01 0,11

Tab. 43. Regresja logistyczna — parametry opisujgce model oceny szans na samoistne wydalenie z przewodu
pokarmowego potknietego przez osadzonych ciata obcego.

pseudo R2 0,578 AUC 0,947

R2 (Nagelkerke) 0,731 SE(AUC) 0,009
R2 (Coxa-Snella) 0,541 -95% Cl 0,930
+95% CI 0,964

statystyka Z 18,641

wartosc ,,p” <0,001

linia odciecia 0,571
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I gsucl
Wiek [ata] 1 B B lloraz szans
Liczba cial oboych + HEH
Dtugosc ciala obeego [mm] |
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Rys. 49. Graficzna prezentacja rozktadu wartosci ilorazu szans dla poszczegélnych parametréw wchodzgcych w
sktad modelu oceniajgcego szanse na samoistne wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego przez
osadzonych ciata obcego.




7. DYSKUSJA
7.1. Potykane przez osadzonych ciata obce

7.1.1. Ogdlna charakterystyka potykanych ciat obcych

Czesc danych wskazuje, ze u 0séb dorostych w 95% przypadkow potkniecie przedmiotu
jest przypadkowe, a 75% wszystkich potknieé przedmiotéw dotyczy dzieci [74]. Potkniecie tzw.
prawdziwych ciat obcych (nie stanowigcych pokarmu) zdarza sie u ludzi dorostych znacznie
rzadziej niz u dzieci i dotyczy zwykle osdb starszych, chorych psychicznie, w stanie upojenia
alkoholowego oraz wieznidw [75], a najczesciej wykrywane ciato obce u oséb dorostych to
fragmenty miesa lub innego pokarmu, ktére utknety w przetyku. Inne dane literaturowe
mowig za to, ze az 92% przypadkdw potkniecia przedmiotu przez dorostego moze byé
dokonywane intencjonalnie, a 85% dotyczy pacjentéw psychiatrycznych. Dodatkowo mozna
stwierdzi¢, ze az 84% przypadkdéw potkniecia dotyczy oséb, ktére juz wezesniej wykazywaty
podobne zachowania [76].

Niezaleznie od tego jak czesto dorosli intencjonalnie badz nie potykajg przedmioty
nalezy wskaza¢, ze najwazniejszym kryterium oceny ryzyka komplikacji dla pacjenta po
potknieciu ciata obcego jest identyfikacja cech potknietego przedmiotu [28,42]. Stad tez w
niniejszej pracy postanowiono oceni¢ jakie ciata obce potykane byly w grupie badanej i
wskazac ich ogdlng charakterystyke.

Waznym kryterium oceny ryzyka dla pacjenta, byt rodzaj potknietego przez chorego
ciata obcego. Przez dorostych intencjonalnie lub nie najczesciej potykane sg takie przedmioty
jak: monety, baterie, szczoteczki do zebdw, sztuéce, dtugopisy, spinacze, zapinki od chleba,
igty, wykataczki oraz mosty dentystyczne [76]. Dodatkowo w dostepnym pismiennictwie
odnaleziono informacje, ze z wymienionych powyzej przedmiotéw tym najczesciej potykanym
sg monety [77]. Inni badacze w duzej analizie pokazali, ze réznorodnosé¢ potykanych
przedmiotow jest ogromna, a w badanej przez nich populacji najczesciej potykane byty kesy
jedzenia (17,1%), monety (15,6%), osci (12,6%), fragmenty protez dentystycznych (8,6%), kosci
kurczaka (6,0%), fragmenty zelaza (4,4%) i zapalniczki (3,7%). Mate fragmenty metalu
stanowity 3,0%, a szczoteczki do zebdéw 2,8% [78]. W badaniu retrospektywnym,
przeprowadzonym przez Palta i wspodtpracownikdw, na grupie pacjentdow centrum
medycznego, wskazano, ze az 56% pacjentéw potykato dtugie przedmioty, 18% krétkie, a tylko

3% badanych dotyczyto potkniecie fragmentu pokarmu. Wsrod dtugich przedmiotow
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obserwowano najczesciej szczoteczki do zebdw (60 przypadkdéw z 262 wszystkich), dtugopisy
(39 przypadkéw z 262 wszystkich) i plastikowe tyzki (16 przypadkéw z 262 wszystkich), a z
krotkich identyfikowano najczesciej baterie, zyletki, kostki domina oraz fragmenty szkta (po 4
przypadki) i spinacze (3 przypadki) [76].

Badania przeprowadzone konkretnie na grupie pacjentdw osadzonych wskazujg, ze
najczesciej w tej grupie potykane s3: zyletki (44,8%), baterie cylindryczne (33,3%), fragmenty
sprezyn z materaca (11,7%), zapalniczki (9,2%), Sruby (3,7%) oraz baterie guzikowe (2,5%).
Wymieniane sg takze, ale juz z mniejszg czestoscia: dtugopisy, plastikowe sztuéce, przewody,
fragmenty puszek, fragmenty metalu, anteny radiowe i inne [52].

Okazato sie, ze osadzeni stanowigcy populacje analizowang w niniejszej dysertacji
potykali z rézng czestosciag rozmaite przedmioty — najczesciej potykane byty obcinaczki do
paznokci (19,21%), druty grubsze niz 2 mm (18,21%) oraz spinacze do papieru lub inne cienkie
druty (13,25%), a najrzadziej dtugopisy (1,49%) i kable antenowe (1,66%). Inne przedmioty
jakie znajdowano w przewodzie pokarmowym wieznidéw to: zapalniczki, baterie, zapinki od
chleba, sruby badZ gwozdzie, blachy i inne. Ze wzgledu na ograniczong dostepnosé
przedmiotdw, wybierane przez osadzonych ciata obce nieco réznity sie od tych wskazywanych
najczesciej w literaturze.

Przedmioty potykane przez osadzonych zostaty opisane w niniejszym badaniu takze
poprzez kilka cech umozliwiajacych ich szczegétowa identyfikacje ze wzgledu na poziom
niesionego przez nie ryzyka dla pacjenta. Zbadano zaréwno dtugos¢ potykanych przez
osadzonych przedmiotdw, jak i podzielono ciata obce ze wzgledu na ich szerokos$é graniczng
(25 mm). Kryterium szerokosci i dtugosci potykanych przedmiotdw zostaty dobrane ze wzgledu
na istniejace dane literaturowe, méwigce o tym, ze rozmiar przedmiotu ma istotny wptyw na
bezposrednie zagrozenie zdrowia i/lub zycia pacjenta. Literatura wskazuje, ze takie wartosci
graniczne wynoszg od 20-25 mm w przypadku szerokosci i/lub 50-60 mm w przypadku
dtugosci. W przypadku ciat obcych bez ostrych krawedzi i o wymiarach ponizej wskazanych
wartosci granicznych zaleca sie jedynie obserwacje pacjenta, w przypadku ciat wiekszych liczba
zabiegdw endoskopowych i operacyjnych wzrasta, np. ze wzgledu na fakt, ze przedmioty o
wiekszej dtugosci mogg ulec zaklinowaniu w dwunastnicy, co moze spowodowaé zwiekszone
ryzyko perforacji [28]. Z ciat, ktdre przedostaty sie juz do zotgdka mniej niz 1% spowoduje
perforacje w dalszych odcinkach przewodu pokarmowego [2]. Minimalna obserwowana w

niniejszym badaniu diugos¢ potykanych ciat obcych wynosita 10 mm, a maksymalna az 250
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mm. Srednia dtugo$¢ potykanych przez skazanych przedmiotéw wynosita 85,48 + 47,78 mm, a
mediana osiggnefa wartos¢ na poziomie 80 mm. Ciata obce o szerokosci ponad 25 mm
stanowity tylko 5,30% wszystkich przypadkéw, w pozostatych sytuacjach potykane byty ciata o
mniejszej szerokosci (94,70%).

Rédwnie waznym kryterium oceny ryzyka zwigzanego z potknieciem obiektu, jest rodzaj
wykonczenia ciata obcego, stad w niniejszej rozprawie oceniono obecnosé ostrych krawedzi w
potykanych ciatach obcych. Ciata obce o ostrych krawedziach byty potykane przez pacjentow
stosunkowo czesto, bo stanowity az 43,21% wszystkich przypadkow. Literatura wskazuje, ze
ciata takie powinny zosta¢ niezwtocznie usuniete z przewodu pokarmowego [62,79]. Skapo w
literaturze opisany jest jednak sposdb postepowania i czestos¢ wystepowania potknieé ostrych
przedmiotédw. Odnaleziono natomiast informacje, ze potkniecie ostrego obiektu zwieksza
czestos¢ zabiegdw operacyjnych o 15% do 35%. Dodatkowo, obecnos¢ takiego rodzaju
przedmiotu w przewodzie pokarmowym zwieksza ryzyko komplikacji do az 35% [80]. Co
ciekawe, dane literaturowe potwierdzajg, ze potkniecia ostrych przedmiotéw sg czestsze
wsrdd dzieci, oséb osadzonych, chorych psychicznie, uzaleznionych od alkoholu oraz wsréd
0sOb o ograniczonej poczytalnosci [62,81-83]. Osoby internowane czesciej niz reszta populacji
potykaty ostre przedmioty prawdopodobnie ze wzgledu na fakt zwigzanego z tym diuzszego
pobytu w szpitalu niz w przypadku potkniecia przedmiotu gtadkiego [80]. Nalezy takze
wspomnied, jak wskazuje literatura, ze wsrdd wieznidow potykajgcych ciata obce znaczng grupe
(bo nawet 63%) stanowig osoby podejmujace pierwsza lub kolejng probe samobdjczy [84].
Badanie przeprowadzone na grupie 34 osadzonych wykazato, ze w populacji tej o wiele
czesciej potykane sg przedmioty o ostrych krawedziach w poréwnaniu do tych, ktére majg obty
ksztatt — 68% wszystkich potknietych ciat miato ostre krawedzie, 18% byto obte, a pozostate
14% nie zostato sklasyfikowane [41].

Dodatkowo w niniejszej pracy oceniono takze liczbe potknietych na raz ciat obcych
przez osadzonych. Najmniejsza liczba potknietych ciat obcych wynosita 1, a najwieksza 22 ciata
obce (w tym przypadku w przewodzie pokarmowym znaleziono zapinki od chleba). Przecietnie
wiezniowie potykali 2,45 + 2,39 ciat obcych na raz. Mediana liczby potykanych ciat wyniosta w
badanym przypadku 2 ciata obce. Nieliczne Zrédta moéwia, ze w wiekszosci przypadkéw (55%)
potykane przedmioty sg pojedyncze [56]. Informacja ta nie pokrywa sie z obserwacjami
poczynionymi podczas retrospektywnej analizy dokumentacji na potrzeby sporzadzenia

niniejszego opracowania. Co prawda dane literaturowe wskazujg, ze czasem dochodzi do
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masowych potknie¢ przedmiotéw, ale nie zostaty udostepnione zadne zestawienia na ten
temat [85,86]. W niniejszym opracowaniu obserwowano, ze podczas potknie¢ wielu
przedmiotdw na raz najczesciej byty to przedmioty réznigce sie od siebie, nalezy przypuszczaé
wiec, ze spowodowane jest to niktym dostepem osadzonych ogdlnie do przedmiotéw i mata

szansg na zgromadzenie duzej liczby przedmiotéw tego samego typu.

7.1.2. Zalezno$¢ cech potykanych ciat obcych od pici osadzonych

Nalezy wzig¢ pod uwage brak danych literaturowych na temat zaleznosci pomiedzy
ptcig oséb osadzonych, a rodzajem i cechami potykanych ciat obcych, stad tez rozwazania w
niniejszej pracy odniosg sie niemal catkowicie do analizy danych z niniejszego badania.
Istniejgce dane literaturowe ograniczajg sie jedynie do prezentacji przypadkdéw i w wiekszosci
dotyczg przypadkowego spozycia ciata obcego.

W toku prowadzonych badan stwierdzono, ze pte¢ osoby badanej nie powoduje
zwiekszenia lub zmniejszenia liczby potykanych ciat obcych (p=0,994). Tak samo jak w
przypadku liczby potykanych obiektéw tak i w przypadku dtugosci i szerokosci ciata obcego nie
udato sie wykazaé, by pteé osoby osadzonej w jakikolwiek sposéb determinowata dtugos¢ i
szerokos¢ potykanych ciat obcych (dla dtugosci — p=0,242; dla szerokosci — p=0,972). Réwniez
w przypadku analizy wptywu ptci na rodzaj wykorniczenia ciata obcego nie zauwazono, by wybor
przez osadzonych przedmiotu o ostrych lub gtadkich krawedziach zalezat w sposob
statystycznie istotny od ptci (p=0,346).

Nieliczne zrddta literaturowe wskazujg, ze osoby ptci meskiej czesciej niz kobiety
potykajg ciata obce [82], nasza analiza co prawda nie potwierdza tego, aby pte¢ miata wptyw
na cechy potykanych ciat obcych, ale nie mozna nie zauwazy¢, ze w badaniu brata udziat bardzo
mata liczba kobiet (tylko 9 oséb), w poréwnaniu do bardzo licznej grupy mezczyzn (595 oséb).
Nalezatoby wnioskowaé, ze faktycznie pteé¢ meska predestynuje do czestszych potykdw, z
zastrzezeniem, ze ogdlnie kobiety rzadziej przebywajg w wiezieniach i prawdopodobienistwo

wigczenia ich do analizy jest duzo nizsza niz w przypadku mezczyzn.

7.1.3. Zaleznos¢ cech potykanych ciat obcych od ich szerokosci

Przeprowadzona analiza statystyczna zaleznosci cech ciat obcych od ich szerokosci

ujawnita, ze szeroko$¢ ciata obcego przekraczajgca 25 mm nie ma istotnego powigzania ani z
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liczbg potykanych ciat obcych (p=0,392), ani z dtugoscia potknietego obiektu (p=0,070).
Okazuje sie jednak, ze ciata o szerokosci ponad 25 mm istotnie (p=0,009) rzadziej posiadaty
ostre krawedzie, bo tylko 8,05% ciat obcych o szerokosci powyzej 25 mm wykazywato takie
wykonczenie. Natomiast dla obiektdw o mniejszej szerokosci niz 25 mm cechy te wspétistniaty
ze sobg duzo czesciej, a odsetek ciat obcych z ostrymi krawedziami siegat w tym przypadku az
91,95%. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze wiekszos¢ potknie¢ przedmiotéw w grupie
badanej jest zamierzona i ma prowadzi¢ do wydtuzenia hospitalizacji poprzez potkniecie
ryzykownych obiektdw — ostrych i krotkich lub dtugich i obtych. taczenie tych dwdéch cech
dodatkowo zwiekszatoby ryzyko komplikacji (np. perforacji) i powodowato bezposrednie
zagrozenie zycia dla potykajacego. Nalezy takze uswiadomi¢ sobie, ze dostepnos¢ wsrdd
osadzonych ciat zaréwno dtugich jak i szerokich jest znikoma, wiec byé moze stad mniej takich
przedmiotdw znajdowano w analizie. Mozna przypuszczaé, ze potyki ciat obcych zaréwno
dtugich jak i szerokich dotyczg gtéwnie oséb z problemami psychicznymi i mogg by¢ realnymi
prébami samobdjstw, gdyz jak wskazuje literatura u wiezniéw potykajacych ciata obce, nawet

63% potknie¢ moze by¢ zwigzanych z pierwszg lub kolejng préba samobdjcza [84].

7.1.4. Zalezno$¢ cech potykanych ciat obcych od charakteru ich krawedzi

Inaczej wyglada sytuacja, gdy dokonamy analizy dtugosci i liczebno$ci ciat obcych w
zaleznosci od charakteru krawedzi ciata obcego. Zaréwno dtugosé jak i liczba potknietych ciat
obcych zdaje sie by¢ powigzana z obecnoscig lub nie ostrych krawedzi.

Prowadzona analiza ukazata, ze w sposdb statystycznie istotny (p<0,001) ciata obce o
ostrych i te bez ostrych krawedzi réznig sie pod wzgledem dtugosci. Dla ciat o krawedziach
ostrych $rednia dtugos¢ byta wyzsza niz w przypadku ciat obtych. Wartos¢ srednia w przypadku
ciat z ostrymi krawedziami wyniosta 106,99 + 53,07 mm, a w przypadku ciat bez ostrych
krawedzi 69,11 + 35,52 mm. Mediany w badanych grupach to odpowiednio: 108 mm i 60 mm.
Minimalna wartos$é dfugosci ciat obcych z ostrg krawedzig obserwowana w badaniu wyniosta
10 mm, a maksymalna 108. Minimalna dtugos¢ ciata obtych byta nieco wyzsza, bo 15 mm, za
to wartos¢ maksymalna byta duzo nizsza niz w przypadku ciat ostrych i wynosita 60 mm.

Takze liczba potykanych ciat obcych okazuje sie by¢ powigzana w sposoéb istotny
statystycznie (p<0,001) z charakterem krawedzi ciata potykanego. W przypadku ciat obcych

ostrych $rednia liczba potykanych ciat jest nieco wyzsza niz w przypadku ciat obtych i wynosi
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2,77 £ 2,41 ciata obcego potknietego jednorazowo (mediana w tej grupie wyniosta 2 sztuki),
podczas gdy srednia dla ciat z gtadkimi krawedziami wartos¢ ta to 2,21 + 2,35 ciat obcych (a
mediana dla tej grupy wyniosta 1 ciato obce). W obu grupach minimalna liczba potknietych
jednorazowo ciat obcych wynosita 1, a co ciekawe w przypadku ciat ostrych liczba maksymalnie
potknietych ciat obcych byta nizsza niz dla ciat gtadkich (odpowiednio 14 i 22 ciata obce).

Jak wspomniano w poprzednim podpunkcie charakter krawedzi obiektu potykanego
jest tez w sposdb statystycznie istotny (p=0,009) powigzany z jego szerokoscia.

Okazuje sie wiec, ze wszystkie oceniane cechy ciat obcych (dtugos¢, szerokos¢ powyzej
25 mm oraz liczba potknietych na raz ciat obcych) sg istotnie zwigzane z obecnoscig ostrych
krawedzi na powierzchni obiektu potykanego. Z przeprowadzonej analizy wytania sie obraz
jakoby osadzeni chetniej potykali ostre przedmioty o dodatkowych cechach zwiekszajgcych
ryzyko. Jest to najpewniej zwigzane ze wspomnianymi wczesniej statystykami czestosci
podejmowania przez wiezniéw préb samobdjczych i ogdlnie wystepowania u nich zaburzen
psychicznych. Populacja ta jest populacjg trudng, poniewaz poza tym, ze czesciej ma problemy
natury psychicznej, charakteryzuje sie takze wysokim poziomem agresji, w tym autoagres;ji,
ktdra moze sie objawiac takze potykaniem przedmiotéw stanowigcych zagrozenie dla zdrowia
i zycia. Osoby takie z zasady sg bardziej sktonne do ryzyka, a dodatkowe problemy psychiczne,
che¢ wyrwania sie ze srodowiska wieziennego, czy nawet nadzieja na zyskanie prestizu wsréd
innych osadzonych poprzez dokonywanie ryzykownych czynnosci moze byé dodatkowym
czynnikiem motywujagcym do potykania przedmiotéw ostrych z dodatkowymi cechami

zwiekszajgcymi poziom zagrozenia dla zdrowia i zycia dla osadzonego [46,47,49-51].

7.1.5. Zaleznos$¢ cech potykanych ciat obcych od wystepowania zaburzen psychicznych u

osadzonych

Sprawdzono, czy leczenie psychiatryczne podejmowane przez osadzonych, z powodu
zaburzen natury psychicznej, w jakikolwiek sposdb ma zwigzek z cechami ciat obcych
znajdowanych w przewodzie pokarmowym osadzonych. Jak sie spodziewano, osoby leczace
sie psychiatrycznie czesciej potykaty przedmioty wysokiego ryzyka (dtuisze, z ostrymi
krawedziami, w wiekszej liczbie, o wiekszej szerokosci) i byty to zaleznosci istotne statystycznie

(p<0,05).
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Potykanie ciat obcych o szerokosci powyzej 25 mm dotyczyto gtdéwnie oséb z
zaburzeniami psychicznymi (90,63% catej populacji). Ciata obce o mniejszej szerokosci takze
byty czesciej potykane przez osoby chore psychiczne, ale byto to juz tylko 60,31% wszystkich
0s6b (chorych i zdrowych).

Podobnie byto w przypadku analizy wynikéw zwigzanych z charakterem krawedzi ciata
obcego — tutaj takze osoby leczace sie psychiatrycznie czesciej niz osoby zdrowe potykaty ciata
ostre (73,95%), a dla ciat obtych rozktad byt juz prawie identyczny w obu grupach, bo wynosit
52,77% dla osdb chorych psychicznie i 47,23% dla oséb zdrowych.

Osoby leczace sie psychiatrycznie srednio potykaty wiecej ciat obcych niz osoby zdrowe
- byto to $rednio 2,53 + 2,54 sztuk, podczas gdy, w grupie oséb zdrowych srednia liczba
potknietych przedmiotédw wyniosta 2,32 + 2,13 sztuki. Takze przecietna dtugosc potknietego
ciata obcego byta wyzsza w grupie podejmujacej leczenie — wynosita 96,12 + 49,07, a w grupie
0s6b bez problemdéw psychicznych osiggata wartos¢ 68,18 + 40,04 mm.

W badanej populacji 374 osoby leczyty sie psychiatrycznie, a 230 nie byto objetych
leczeniem. Na podstawie przedstawionych danych mozna wiec z pewnoscig stwierdzi¢, ze
osoby z problemami psychicznymi nie tylko czesciej potykaty przedmioty, ale takze potykaty
przedmioty o potencjalnie wyzszym ryzyku (dtuisze, szersze, liczniejsze i o ostrych
krawedziach). Autoagresja u wiezniéw czesto wystepuje jako sposéb poradzenia sobie z
problemami, a okaleczanie zmniejsza odczuwanie bdlu psychicznego i powoduje
natychmiastowe odczuwanie uczucia ulgi [48]. stad tez nalezy przypuszczaé, ze potyki mogg
by¢ jedng z metod na poradzenie sobie z problemami. Dane literaturowe potwierdzaja, ze
czesciej potkniecia ciat obcych zdarzajg sie u oséb, ktére kiedykolwiek leczyty sie

psychiatrycznie niz u oséb zdrowych psychicznie [53].

7.1.6. Zalezno$¢ cech potykanych ciat obcych od wykonanych w przesztosci u osadzonych

laparotomii

W toku prowadzonego doswiadczenia udowodniono, ze diugosc ciata obcego jest w
sposdb statystycznie istotny powigzana z przeprowadzong uprzednio laparotomig u badanego.
Wiezniowie, ktdrzy mieli juz wczesniej wspomniany zabieg potykali sSrednio dtuzsze przedmioty
(109,22 + 50,34 mm) niz ci, ktérzy nigdy takiego zabiegu nie przechodzili (71,59 + 40,22 mm).

Dodatkowo osoby, ktore doswiadczyty wczesniej takiego zabiegu takze czesciej niz pozostata
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grupa potykaty ciata o wiekszej szerokosci (59,38%). Niewiele czesciej w tej grupie oséb byty
potykane ciata z ostrymi krawedziami (50,19%), a potyki ciat o mniejszej szerokosci i obtych
dotyczyty zwykle osdb, ktére nigdy wczesniej nie miaty laparotomii (64,34% oraz 73,18%). Z
badanych cech ciat obcych jedynie réznice pomiedzy liczba ciat obcych potykanych przez obie
grupy nie byty istotne statystycznie.

Whnioskowa¢ mozna, ze osoby, ktére juz wczesniej przechodzity laparotomie chetniej
niz reszta podejmowaty ryzyko potyku przedmiotéw stanowigcych wieksze zagrozenie dla
zdrowia, a by¢ moze tez jako osoby ,, doswiadczone” nie tylko lepiej wiedziaty jakie przedmioty
nalezy potykaé¢, aby wydtuzy¢ czas hospitalizacji, ale takze miaty wiekszg wiedze na temat

zabiegu i mniej sie go obawiaty.

7.2. Czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd pokarmowy

Przejscie ciata obcego przez uktad pokarmowy, w zaleznosci od rodzaju i cech ciata
obcego moze wynosic¢ od kilku godzin do kilku tygodni, istnieje jednak niewiele doniesien w
literaturze na temat tego od czego zalezy czas pasazu, a wiekszo$¢ informacji dotyczy
pacjentéw pediatrycznych i ogranicza sie jedynie do podaniu czaséw pasazy [28,62,87].
Literatura znacznie bardziej skupia sie na wyznaczaniu zalecen postepowania w przypadku
niepowodzenia pasazu, niz na dokfadnej analizie cech i zestawieniu czasu pasazu, stagd wydaje
sie, ze niniejsza praca moze poda¢ odpowiedzi na pytania jak cechy ciata obcego, ale takze inne
badane zmienne wptywajg na diugos¢ pasazu jelitowego. W pismiennictwie odnaleziono
informacje, ktére mdwig, ze sredni czas samoistnego wydalenia wynosi zazwyczaj od 4 do 6
dni, ale raportowano przypadki w ktdrych ciato obce moze opusci¢ uktad pokarmowy nawet
po 4 tygodniach [62,83,88].

W niniejszej analizie brato udziat 361 osdb, ktére samoistnie wydality ciata obce, a
obserwowane u nich czasy pasazy byty bardzo rézne i pozwolity na ocene tego jak poszczegdlne
zmienne wptywajg na szybkos¢ opuszczenia uktadu pokarmowego przez ciato obce. Okreslenie
jak cechy ciat obcych, spozywanie positkdw, poprzednie zabiegi, czy cechy demograficzne
wptywajg na dtugos$é pasazu wydaje sie rozsadne, gdyz w mniemaniu badacza, pozwoli na
okreslenie pilnosci interwencji medycznych i da podwaliny pod opracowanie algorytmu

postepowania terapeutycznego.
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7.2.1. Wptyw cech potykanych ciat obcych na czas pasazu jelitowego

W czasie prowadzenia niniejszej analizy udato sie sprawdzi¢, czy poszczegdlne cechy
ciat obcych majg wptyw na czas pasazu jelitowego u osadzonych, ktérzy samoistnie wydalili
potkniete ciato obce. Dwie z trzech badanych cech ciat obcych istotnie determinowaty
wydtuzenie czasu pasazu, byty to dtugos¢ (p<0,001) oraz charakter krawedzi (p=0,009) ciata
obcego.

Przedmioty o dfuiszych wymiarach potrzebowaty wiecej czasu podczas
przemieszczania sie przez uktad pokarmowy niz te ktdrych dtugos¢ byta mniejsza. Obserwacja
ta jest zgodna z oczekiwaniami badacza. Ciata dtugie sg wyjatkowo niebezpieczne poniewaz
ich przejscie przez uktad pokarmowy moze sie wigzac¢ z zaklinowaniem — szczegdlnie w
dwunastnicy. Literatura wskazuje, ze juz ciata dtuzsze niz 6 cm rokujg ugrzeznieciem w tej
okolicy [62,76]. W prowadzonej analizie udowodniono, ze nawet ciata powyzej 150 mm
potrafig bez szkody dla pacjenta przejs¢ przez uktad pokarmowy, cho¢ oczywiscie czas takiego
pasazu jest znacznie dtuzszy niz w przypadku ciat krétszych. Mozna wiec wnioskowa¢, ze
badania obrazowe mogtyby byé pomocne podczas wyboru podejscia terapeutycznego. W
czasie prowadzonej analizy udato sie udowodnié, ze takze i ciata dtuzsze potrafig samoistnie
opusci¢ uktad pokarmowy, a nawet ich znaczna dtugos¢ nie musi od razu determinowad
wyboru zabiegu endoskopowego badz operacyjnego.

Podobnie, przedmioty z ostrymi krawedziami charakteryzowaty sie dtuzszym czasem
pasazu niz te, ktérych krawedzie byty tepe. Jak pokazujg dane literaturowe nieregularny ksztatt
ciata obcego oraz jego dtugos¢ faktycznie determinujg zwiekszenie czasu pasazu przez uktad
pokarmowy. W jednym z badan zespdt badaczy zanalizowat retrospektywnie ciata obce
potykane przez dzieci i ustalit, ze z 87 potknietych ciat 70,1% miato regularny ksztatt, a pozostate
29,9% charakteryzowato sie ksztattem nieregularnym. W toku analiz Yen i wsp. wykazali, nie
tylko, ze srednica powyzej 1,5 i 2 cm dla regularnych ciat obcych byta dodatnio skorelowana z
czasem pasazu, ale takze zaobserwowali, ze ciata dtuzsze i nieregularne (o dtugosci powyzej
1,51 2,5 cm) takze miaty w sposdb istotny statystycznie czasowo dtuzsze przejscia niz ciata
krotsze [89]. Wiemy tez, ze te ciata obce z ostrymi krawedziami, ktére przeszty przez
dwunastnice na wysokosci wiezadta Treitza, a w ciggu trzech dni w badaniach obrazowych nie
zauwazono zadne] progresji powinny by¢ kwalifikowane do zabiegu operacyjnego [28]. Z

przeprowadzonych analiz wynika jednak, ze czas pasazu ciat ostrych bywat dtuzszy niz 3 doby i
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wynosit 5,03 + 1,75 dni. Nalezy sie wiec zastanowi¢, czy nie lepiej zamiast kwalifikowac
pacjenta do operacji wdrozy¢ dodatkowa diagnostyke obrazowa i pozwolié, aby potkniete ciato
obce o ostrych krawedziach samoistne opuscito uktad pokarmowy jezeli tylko jego pozostate
cechy lub inne warunki nie kwalifikujg pacjenta do zabiegu operacyjnego.

Nie udato sie niestety wykaza¢ podobnej zaleznosci w przypadku szerokosci, réznice w
czasie pasazu pomiedzy przedmiotami wezszymi niz 25 mm i szerszymi niz ta wartos¢ graniczna
nie byly istotne statystycznie (p=0,590). By¢ moze wynik taki wynika z tego, ze przypadkdw ciat
o szerokosci wiekszej niz 25 mm byto tylko 32 i wiekszos$¢ z nich zostata zakwalifikowana do
operacji, ze wzgledu na domniemane ryzyko wystgpienia niedroznosci. Finalnie tylko 6 ciat

obcych o szerokosci ponad 25 mm zostato wydalonych samoistnie.

7.2.2. Wplyw diety na czas pasazu jelitowego

Intrygujacg obserwacje poczyniono podczas analizy danych dotyczgcych czasu pasazu
w zaleznosci od diety. U osdb, ktére w sposdb normalny spozywaty pokarmy, a wiec u tych u
ktorych proces perystaltyki zachodzit w sposéb niezaktécony obserwowana $rednia dtugos¢
pasazu byta dfuzsza niz u oséb, ktére nie spozywaty zadnych positkéw. Prawdopodobnie, ta nie
zgodna z intuicjg obserwacja wynika z specyfiki badanej populacji — tylko 7 oséb nie spozywato
positkow, podczas gdy 355 oséb w sposéb normalny przyjmowato pokarmy. Nie da sie ukry¢,
ze spozywanie pokarmu jest nieroztacznie zwigzane z napedzaniem perystaltyki [90], a
dodatkowo literatura wskazuje, ze osoby spozywajgce btonnik majg czasy pasazy krotsze niz te
ktore btonnika nie spozywajg [91]. Nalezy wiec przypuszczaé, ze ukazana w niniejszej pracy
zaleznos¢ jest zafatszowana i bytaby prawdopodobnie odwrotna, gdyby badana grupa oséb z

dietg scista byta liczniejsza.

7.2.3. Wplyw przeprowadzonych w przesztosci u osadzonych laparotomii na czas pasazu

jelitowego

U oséb, u ktérych byta juz w przesztosci przeprowadzana laparotomia czas pasazu ulega
wydtuzeniu, a réznice pomiedzy tg grupg a osadzonymi, ktdrzy nigdy nie mieli laparotomii byta
statystycznie istotna (p<0,001). Rdéznica pomiedzy badanymi grupami wynosita w tym
przypadku ponad jeden dzien. Tak powazny zabieg jak laparotomia wptywa wiec, jak wida¢ na

szybko$é pasazu, co jest najpewniej zwigzane z faktem, ze po laparotomii dochodzi do
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uposledzenia perystaltyki i motoryki zotgdka [92]. Nalezy mie¢ tez na uwadze, ze zabieg
laparotomii jest zabiegiem inwazyjnym i moze skutkowac¢ pojawieniem sie zrostéw w obrebie

jamy brzusznej i powodowac szereg problemow jelitowych [93,94].

7.2.4. Wptyw pici na czas pasazu jelitowego

Okazato sie, ze réznice w czasie pasazu jelitowego u kobiet i mezczyzn nie byty istotne
statystycznie (p=0,108), nie znaleziono niestety zadnych doniesiert naukowych na temat tego

jak czasy pasazy zalezg od ptci.

7.2.5. Wplyw wieku na czas pasazu jelitowego

Jak oczekiwano osoby starsze zwykle miaty dtuzsze srednie czasy pasazu niz mtodsze, a
réznice pomiedzy grupami byly istotne statystycznie (p<0,001). Osoby najmfodsze wiekiem
potrzebowaty srednio 4,10 + 1,76 dnia, aby ciato obce opuscito ich uktad pokarmowy, podczas
gdy osoby powyzej 51. roku zycia Sredni czas pasazu miaty na poziomie 5,67 + 1,03 dnia. Grupa
badaczy analizujgca dane dotyczace dzieci takze zauwazyta, ze czasy pasazy wzrastajg wraz z
wiekiem. W analizie przeprowadzonej przez Macgregora i wsp. pokazano, ze dla dzieci ponizej
1. roku czas pasazu wynosit ponizej 2 dni, dla dzieci w wieku 8 lat czas pasazu wydtuzyt sie do
6 dni, a u 13-latkdéw czas przejscia ciata obcego przez uktad pokarmowy trwat juz 16 dni [95].
Inne badania dowodzg, ze perystaltyka zmienia sie nie tylko w zaleznosci od diety, ale takze ma
na nig wpltyw wiek osoby badanej [96], a co za tym idzie rosnie takze czas jaki potkniete ciata

obce potrzebujg, aby samoistnie opusci¢ uktad pokarmowy u oséb starszych.

7.3. Perforacja sciany przewodu pokarmowego powigzana z potknieciem ciata obcego

7.3.1. Przyczyny i skutki perforacji $ciany przewodu pokarmowego

Po stwierdzeniu obecnosci ciata obcego w przewodzie pokarmowym dokonywana jest
ocena kliniczna stanu pacjenta, a lekarz najczesciej nie podejmuje zadnych interwencji
medycznych. Dane literaturowe moéwig o tym, ze w znakomitej wiekszosci przypadkéw (okoto
80-90%) potkniete przedmioty przechodzg przez przewdd pokarmowy bez koniecznosci
interwencji ze strony lekarza i sg wydalane w przeciggu okotfo tygodnia [43]. Pacjenci czesto

nie zgtaszajg potkniecia ciata obcego tym samym opdziniajgc diagnoze i zwiekszajac ryzyko
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powiktan [97]. Literatura moéwi, ze dtugi odstep czasu od potkniecia do zbadania pacjenta
zwieksza ryzyko operacji o 11%, a perforacji o 6% [76].

Najczestszym niepozgdanym skutkiem potkniecia wedfug danych literaturowych jest
perforacja $ciany przewodu pokarmowego, ktéra wystepuje u nawet 17% oséb, ktére potknety
ciata obce [98]. Szczegodlnie dtugie i ostre przedmioty charakteryzujg sie wysokim ryzykiem
perforacji Sciany przewodu pokarmowego, dlatego tez najczesciej podejmowana jest préba ich
usuniecia za pomocg metod endoskopowych z przewodu pokarmowego, jesli tylko ciato obce
znajduje sie powyzej odzwiernika. W przypadku innych ciat statych zalecana jest obserwacja
pacjenta i wykonanie badania TK po pojawieniu sie dodatkowych dolegliwosci, a leczenie
operacyjne wdrazane jest rzadko i tylko w sytuacji powiktan (zaklinowanie, przedziurawienie,
krwawienie, czy niedroznosé) [2]. Do perforacji zwigzanej z potknieciem ciata obcego moze
dochodzié¢ we wszystkich segmentach przewodu pokarmowego, chociaz zwykle wystepuje ona
w jelicie cienkim, w miejscach fizjologicznego zakrzywienia lub zwezenia [99] np. w obrebie
zastawki kretniczo-katniczej taczacej jelito cienkie z grubym oraz w jelicie grubym np. w
obrebie zagiecia esiczo-odbytniczego [100,101]. Ciata obce mogg réwniez przebi¢ sie przez
worek przepuklinowy, uchytek Meckela lub wyrostek robaczkowy [102].

Literatura podaje, ze najczestszg przyczyng perforacji przewodu pokarmowego jest
przypadkowo potknieta os¢ ryby [30]. Perforacje w przewodzie pokarmowym dajg szerokie
spektrum objawéw klinicznych, ktére mogg by¢ zaréwno ostre jak i przewlekte [101,102].
Pacjenci u ktérych doszto do perforacji jelita najczesciej zgtaszajg sie na izbe przyjec z ostrym
brzuchem. Czestymi objawami klinicznymi sg: nudnosci, wymioty, gorgczka, objawy ostrego
brzucha i krwawienie z przewodu pokarmowego [103]. Co ciekawe pacjenci czasami zgtaszajg
sie z bardzo nietypowymi objawami klinicznymi imitujgcymi np. kolke nerkowg [101,102].
Nierzadko w skutek oklejenia perforacji powyzsze objawy ulegajg znacznej regresji. Przy tak
zréznicowanych i niespecyficznych objawach klinicznych nie jest zaskoczeniem, ze perforacja
jest ciezkim do diagnozowana przedoperacyjnie stanem i stanowi niezwykle wysokie ryzyko dla

pacjenta [104].
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7.3.2. Wplyw cech potykanych ciat obcych na czesto$é perforacji sciany przewodu

pokarmowego

W ramach prowadzonego badania sprawdzono, czy cechy ciat obcych wptywajg na
czestos¢ perforacji Sciany przewodu pokarmowego. Okazato sie, ze co prawda ani liczba
potknietych jednorazowo ciat obcych ani jego szerokos$¢ nie majg wptywu na wystgpienie
perforacji, ale za to udato sie z powodzeniem stwierdzi¢, ze zaréwno dtugos$¢ ciata obcego jak
i charakter krawedzi ciata obcego wydajg sie by¢ powigzane ze zwiekszonym ryzykiem
perforacji.

Znaczna dtugo$¢ ciata obcego w istotny sposdb (p<0,001) zwiekszata
prawdopodobienstwo wystgpienia perforacji Sciany przewodu pokarmowego. W grupie
pacjentéw, u ktérych stwierdzono wystgpienie perforacji przecietna dtugos¢ ciata obcego
wynosita 126,84 + 49,38 mm, podczas gdy u pacjentéw u ktérych perforacja nie wystgpita
przecietna diugos¢ osiggata poziom 84,14 + 47,16 mm. Wnioskowa¢ mozna z tego, ze ciata o
wiekszej dtugosci czesciej powodowaty perforacje niz ciata krétsze. Udato sie wiec udowodnic,
ze dtugosc ciata obcego jest istotnie powigzana z wystepowaniem perforacji przewodu
pokarmowego, a tym samym niesie wieksze ryzyko dla pacjenta. Niczego innego nie nalezato
oczekiwadé w zwigzku z faktem, ze wiekszos¢ zabiegdw endoskopowych i operacyjnych dotyczy
usuniecia z przewodu pokarmowego ciat dtugich [2,28].

Podczas analizy utworzono model badawczy, ktéry pozwala z duzym powodzeniem
oceni¢ szanse na wystgpienie perforacji w zaleznosci od dtugosci potknietego ciata obcego.
Zmienna diagnostyczna wyniosta w tym przypadku 105 mm, co oznacza, ze wszystkie
potkniecia ciat obcych powyzej tej wartosci granicznej bedg charakteryzowaty sie znacznie
wyzszym ryzykiem perforacji. W utworzonym modelu wartos¢ AUC wyniosto 0,741, co oznacza,
ze czutosc i swoisto$é tego modelu pozostaje na bardzo wysokim poziomie (wartosé AUC jest
relatywnie bliska wartosci 1).

Udato sie takze wykaza¢, ze charakter krawedzi w sposéb statystycznie istotny
(p<0,001) determinuje czesto$¢ wystgpienia perforacji przewodu pokarmowego. W wypadku
ciat o krawedziach tepych perforacja wystepowata z czestoscig 0,58%, a w przypadku ciat
ostrych czestos¢ ta byta wyzsza i wynosita juz 6,51%. Zgodnie z oczekiwaniami wykazano wiec,

ze ostre krawedzie sg istotnym czynnikiem ryzyka w czasie przypadkowego lub intencjonalnego
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potyku. Znajduje to potwierdzenie w danych literaturowych, ktére wskazuja, ze potkniecie
ostro zakonczonego obiektu zwieksza ryzyko perforacji nawet do 35% [105].

Stworzono model regresji logistycznej, ktory miat za zadanie odpowiedzie¢ na pytanie
jaka liczba potknietych ciat obcych zwieksza szanse wystgpienia perforacji. Zmienna
diagnostyczna wyniosta w tym przypadku 2 ciata obce, co oznacza, ze wszystkie potyki ciat
obcych powyzej tej wartosci mogg zwiekszy¢ prawdopodobienstwo perforacji. W utworzonym
modelu warto$é¢ AUC wyniosta jednak tylko 0,534, co oznacza, ze czuto$é i swoistos¢ tego
modelu jest bardzo niska, przez co finalnie nie przynosi on wartosci predykcyjnej i nie znajdzie
zastosowania podczas oceny, czy w wypadku potkniecia wiekszej liczby ciat obcych moze dojs¢

do perforacji.

7.3.3. Wplyw wieku na czestos¢ wystepowania perforacji Sciany przewodu pokarmowego

Analiza danych zebranych podczas tworzenia niniejszej pracy pokazata, ze wiek osoby
osadzonej nie wptywat na czestos¢ wystgpienia perforacji przewodu pokarmowego (p=0,053).
Niezaleznie od wieku tak samo czesto u wszystkich uczestnikéw badania obserwowano
perforacje lub nie sciany uktadu pokarmowego.

Zrédta literaturowe sugeruja jednak, ze wiek chorego moze by¢ powigzany nie tyle z
wystgpieniem perforacji, co w ogdle z czestoscig incydentéw potkniecia ciata obcego (nie
wliczajgc dzieci, u ktorych w ogdle czesciej dochodzi do potkniecia ciata obcego) — u oséb
starszych czesciej niz u oséb mtodych dochodzi do takiego rodzaju zdarzen [106], w zwigzku z
tym nalezy takze sgdzi¢, ze czestos¢ wystepowania perforacji bedzie tym wyzsza im starsza
bedzie dana osoba. Odnalezione w literaturze informacje sg jednak zgodne co do tego, ze
wyzszy wiek pacjenta jest istotnym czynnikiem ryzyka podczas zabiegu laparotomii [107-109].

Prawdopodobnie zaleznosci tej nie udato sie pokazaé w prezentowanej analizie ze
wzgledu na fakt stosunkowo niskiej Sredniej wieku w populacji badanej (30,73 + 8,18 lat), ktéra
jest charakterystyczna dla populacji wieziennej zwykle reprezentowanej przez mezczyzn

trzeciej i czwartej dekady zycia [56].

96



7.3.4. Wplyw wystepowania zaburzen psychicznych u osadzonych na czestosc

wystepowania perforacji Sciany przewodu pokarmowego

W toku prowadzonych analiz ujawniono, ze wystepowanie zaburzen psychicznych u
wieznidw takze nie wigze sie w sposdb istotny z czestoscig wystepowania perforacji $cian
przewodu pokarmowego. Zmienna ta w zaden sposéb nie zwiekszata ryzyka komplikacji u
osoby badane;j.

W pismiennictwie odnaleziono informacje, ze potykanie ciat obcych przez osoby z
problemami psychicznymi wigze sie czesto zaréwno z powtarzalnym zachowaniem jak i ze
zwiekszong liczbag potknietych przedmiotéw na raz [110,111], a jak wspomniano wczesniej
potkniecia dotyczgce wiekszej liczby ciat obcych wcale nie zwiekszaty ryzyka perforacji Sciany
przewodu pokarmowego. Wydaje sie wiec prawdopodobne, ze przeprowadzona analiza

stusznie wskazuje na niezaleznos¢ wystepowania perforacji od zaburzen psychicznych.

7.3.5. Wplyw przeprowadzanych u osadzonych w przeszto$ci laparotomii na czestos$¢

wystepowania perforacji Sciany przewodu pokarmowego

Okazuje sie jednak, ze przeprowadzane wczesniej u osadzonych laparotomie istotnie
zwiekszaty czestos¢ wystgpienia uszkodzenia Sciany przewodu pokarmowego (p=0,016). U
0sob, ktdore miaty poprzednio przeprowadzane laparotomie perforacja wystepowata z
czestoscig 63,16%, a u o0séb, ktére nigdy nie miaty laparotomii ta wynosita 36,84%.
Prawdopodobng przyczyne zwiekszenia czestosci wystepowania perforacji stanowito
zmniejszenie mozliwosci perystaltyki i elastycznosci sciany jelit (zrosty zwigzane z poprzednimi
laparotomiami). Nie nalezy takze zapomina¢, ze badana populacja jest populacja specyficzng,
stad by¢ moze tak wysoki odsetek perforacji w grupie majacej wczesniej przeprowadzong
laparotomie jest powigzany ze wspomnianym wcze$niej mniejszym strachem osadzonych
przed kolejnymi zabiegami, a wiec chetniejszym potykaniem ciat obcych o wiekszym ryzyku.
Wydaje sie, ze opisana obserwacja jest pierwsza, gdyz niestety nie udato sie odnalezé zadnego
zestawienia w literaturze przedmiotu, ktdre opisywatoby jak wystepowanie poprzednich
zabiegdw laparotomii wptywa na czestos¢ koniecznosci ponownego zastosowania tego typu

rozwigzania.
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7.4. Dobor podejscia terapeutycznego

Pismiennictwo informuje, ze odsetek samoistnych wydalen jest bardzo wysoki i tylko w
przypadku szczegdlnie niebezpiecznych przedmiotéw nalezy podejmowacé probe usuniecia
ciata obcego z przewodu pokarmowego. W zwigzku z tym tylko 10-20% przypadkéw potkniecia
ciata obcego wymaga jego usuniecia przy uzyciu technik endoskopowych, a operacja dotyczy
tylko 1% przypadkoéw [2,28,57].

Jako ze, potkniete ostro zakonczone przedmioty czesto wywotujg komplikacje, zalecane
jest, jesli to mozliwe usuniecie ich technikami endoskopowymi w trybie pilnym, szczegdlnie
gdy obiekt zlokalizowany jest w przetyku. Diagnozowanie i/lub leczenie zaklinowanego ciata
obcego w gornych odcinkach przewodu pokarmowego (przetyku, zotgdku i dwunastnicy)
wykonywane jest technika esophagogastroduodenoskopii (EGD), a w bardziej
skomplikowanych przypadkach mozna zastosowac znieczulenie ogdlne z intubacja
dotchawiczg. Nalezy mie¢ na uwadze, ze wybdr sposobu postepowania i rodzaju narzedzia
endoskopowego powinien by¢ dostosowany do rodzaju i miejsca potozenia ciata obcego,
wystepujacych objawodw klinicznych i powiktan, a takze wieku oraz wystepujacych schorzen
wspotistniejgcych u chorego. Wazna, szczegdlnie w wieziennictwie jest ocena mozliwosci
wspotpracy z pacjentem [36,62,64]. gdyz grupa ta czesto charakteryzuje sie wysokim
poziomem agresji i jest niechetna do kooperacji z personelem medycznym. Stad tez nizsza niz
spodziewana liczba zabiegéw z zakresu endoskopii na korzys¢ laparotomii. Podczas tego typu
zabiegu pacjent jest przytomny i ma niestety mozliwos¢ szkodliwej interwencji w dziatania
wykonywane podczas zabiegu. Podczas zabiegdw operacyjnych pacjent pozostaje w
znieczuleniu ogdlnym i w zwigzku z tym nie ma mozliwosci wptywania na proces operacji.

Ogodlnie zabiegi endoskopii mozna wykonac¢ albo przy wykorzystaniu gietkiego albo
sztywnego wziernika endoskopu majgc na uwadze, ze stosowanie wziernika sztywnego
zwieksza nieznacznie, ale jednak (o 5%) ryzyko komplikacji podczas zabiegéw prowadzonych
ponizej przetyku. W zaleznosci od rodzaju i budowy potknietego ciata obcego uzywane sg rézne
rodzaje narzedzi endoskopowych — kleszczyki i szczypce biopsyjne (mate, miekkie przedmioty),
koszyczki (okragte ciata), siatki (baterie, magnesy, monety), petle (ciata obce o zakrzywionym
ksztatcie), baloniki (przedmioty dziurawe/wydrgzone), overtube (skomplikowane przypadki)

[36,62,64].
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Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na ciata ostre — przeprowadzenie zabiegu endoskopii
ostrego ciata obcego wymaga nie tylko duzego doswiadczenia operatora, ale takze uzycia oston
endoskopowych w obszarze, gdzie przedmiot jest ostro zakonczony. Brak powodzenia takiego
postepowania zmusza do objecia pacjenta obserwacja radiologiczng badz zakwalifikowania do
operacji [62]. Generalnie jednak leczenie endoskopowe przeprowadzane jest z powodzeniem
u az 95% przypadkdw, a powiktania typu perforacje bywaja rzadkie [74].

Wedtug Webb i wsp. w przypadku potozenia ciata obcego w zotadku lub dwunastnicy,
pomimo ze podczas zabiegu endoskopii ostrego przedmiotu réwniez mozliwa jest perforacja
nalezy mimo wszystko podjg¢ prébe usuniecia obiektu. Jesli ciato obce znajduje sie poza
zasiegiem endoskopu zaleca sie obrazowanie i podjecie interwencji chirurgicznej dopiero w
momencie wystgpienia u pacjenta jakichkolwiek objawdéw lub gdy obiekt nie opusci uktadu
pokarmowego w ciggu 72 godzin.

Postepowanie operacyjne, jak mowi literatura, wymagane jest stosunkowo rzadko, bo
dotyczy tylko 1% przypadkdw [2]. Zwykle zabiegom operacyjnym poddaje sie te przypadki w
ktérych nie udato sie usungc ciata obcego za pomoca endoskopu, lub wystgpity komplikacje
typu niedroznos¢ badz perforacja. Dostepne sg dwie techniki operacyjne — laparotomia oraz
laparoskopia. Ze wzgledu na swag mniejszg inwazyjno$é, zawsze nalezy najpierw rozwazyé
zastosowanie metod techniki laparoskopowej, a w przypadku niemoznosci skorzystania z tej
techniki podjac¢ sie wykonania klasycznej laparotomii, majgc na uwadze, ze metoda ta czesciej
powoduje pooperacyjng niedroznosé¢ jelit i zwieksza prawdopodobieistwo wystgpienia
przepukliny pooperacyjnej, jest bardziej bolesna, oraz wydiuza czas hospitalizacji, a tym
samym powrét do normalnego funkcjonowania [65,66].

Jako ze, badana populacja stanowita populacje specyficzng trzeba mieé na uwadze fakt,
ze osadzeni czesto wykazywali czynnos$ci manipulacyjne w celu osiggniecia korzysci jaka byto
opuszczenie wiezienia. Cze$¢ z wieznidow w ogdle nie wyrazata zgody na przeprowadzenie
zabiegu endoskopowego, majac nadzieje, ze zostang zakwalifikowani do zabiegu laparotomii
dzieki czemu wydtuzg okres hospitalizacji. W badanej populacji bardzo czesto osadzeni potrafili
skutecznie symulowaé objawy brzuszne, co w potgczeniu z wynikiem badan obrazowych
kwalifikowato ich do pilnego zabiegu, a dodatkowo stosowali oni przerdine sposoby na
zmniejszenie ryzyka podczas potykania ciat niebezpiecznych — zabezpieczanie ostrych krawedzi
tasma lub naktadkami, czy stosowanie tzw. ,,holu”. W zwigzku z tym nalezy wzigé pod uwage,

ze prawdopodobnie czes$¢ ciat obcych opuscitoby uktad pokarmowy samodzielnie, a w
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niniejszej statystyce zostaty zakwalifikowane do zabiegu laparotomii. Dodatkowym problemem
jest brak standaryzacji w postepowaniu lekarskim — cze$¢é lekarzy przyjmujacych osadzonych
od razu kierowata pacjentéw do szpitala, pomimo, ze potkniete ciato lub ciata obce mogty
rokowac samodzielnym opuszczeniem uktadu pokarmowego. Wiekszos¢ z tych ciat zostataby
wiec prawdopodobnie samodzielnie wydalona, a w niniejszej analizie zostaty one

uwzglednione jako ciata usuniete przy pomocy technik operacyjnych.

7.4.1. Wplyw cech ciata obcego na rodzaj podejscia terapeutycznego

Udato sie stwierdzi¢, ze ciata o szerokosci ponizej 25 mm istotnie czesciej niz ciata
szersze ulegajg samoistnemu wydaleniu (p<0,001). Az 62,24% ciat o mniejszej szerokosci
samodzielnie opuszczato uktad pokarmowy, podczas gdy w przypadku ciat szerszych wartosé ta
byta znacznie nizsza i plasowata sie na poziomie tylko 15,63%. Co interesujace, zaréwno ciata
wezsze jak i szersze mniej wiecej z takg sama czestoscig byty usuwane endoskopowo — dla ciat
ponizej 25 mm warto$é ta byta nieznacznie wyzsza (9,38%) niz dla ciat szerszych (9,09%).
Istotne jest jednak to, ze zabieg operacyjny przeprowadzany byt tylko w przypadku 28,67% ciat
ponizej wartosci granicznej i w az 75,00% potyku ciata szerokiego. Wytania sie z tego obraz, ze
istotnie wyznaczenie granicznej wartosci 25 mm pozwolito na skuteczne wytypowanie
przypadkoéw potyku predysponujacych do zabiegu operacyjnego.

Spodziewano sie, ze takze i rodzaj wykorniczenia krawedzi potykanego ciata obcego moze
by¢ istotng wskazéwka podczas wyboru podejscia terapeutycznego. W toku analiz udato sie to
potwierdzié, faktycznie rodzaj krawedzi potknietego ciata obcego ma istotny wptyw na to czy
ciato opusci uktad pokarmowy samodzielnie, czy tez wymagana bedzie interwencja lekarska
(p<0,001). Ciata o krawedziach tepych gtéwnie samodzielnie opuszczaty uktad pokarmowy
(77,26%), podczas gdy wiekszos¢ ciat ostrych musiato by¢ usuwane przy pomocy zabiegu
operacyjnego (55,17%), a samoistne wydalenia w tym przypadku wynosity jedynie 36,78%.
Poréwnujgc wartosci procentowe liczby zabiegédw laparotomii ciat z krawedziami tepymi i
ostrymi, widzimy, ze zabiegi te dotyczg znacznie rzadziej ciat o krawedziach gtadkich (12,83%)
niz ciat ostrych, natomiast zabiegi endoskopowe dotyczyty 9,91% ciat tepych i 8,05% ciat
ostrych.

Jak sie spodziewano, udato sie wykazaé, ze dtugos¢ potknietego ciata obcego w istotny

sposdb wptywa na rodzaj zastosowanego podejscia terapeutycznego. Ogdlnie rzecz ujmujac,
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im ciato byto dtuisze tym szanse na interwencje endoskopowg lub operacyjng rosty. W
przypadku samoistnych wydalen srednia dtugosé obserwowanych ciat wynosita 57,29 + 23,66
mm i byta to najnizsza srednia we wszystkich badanych grupach. Nie ma sie wiec co dziwié, ze
ciata stosunkowo krotkie fatwo opuszczaty uktad pokarmowy i nie wymagaty interwencji
lekarskiej. W przypadku leczenia endoskopowego srednia diugos¢ ciat znajdowanych w
przewodzie pokarmowym byta ponad dwa razy dtuzsza i wynosita 123,58 + 46,06 mm — ciata
takie wiec, trudniej opuszczaty uktad pokarmowy i niezbedne byto podjecie interwencji przez
lekarza. Najdtuzsze ciata wystepowaty w grupie ciat usunietych w zabiegu laparotomii, byty one
jednak tylko nieznacznie dtuzsze niz w przypadku zabiegu endoskopowego (128,47 + 43,01
mm). Pokazuje to nam jak duze ryzyko niesie za sobg zwiekszona dtugosc ciata obcego. Musimy
pamietac, ze cecha ta jest istotnie powigzana z czestoscig wystepowania powiktan po potyku
(p<0,001), dlatego tez uzasadnionym bytoby zwrdcenie na nig szczegdlnej uwagi podczas
badania wstepnego pacjenta, aby z duzg skutecznoscig i szybkoscig oceni¢ ewentualng
potrzebe interwencji medycznej.

Podczas prowadzonych analiz udato sie stworzy¢ bardzo dobry model badawczy, ktory
pozwala z duzym powodzeniem oceni¢ szanse wystgpienia leczenia chirurgicznego w
zaleznosci od dfugosci potknietego ciata obcego. Zmienna diagnostyczna wyniosta w tym
przypadku 85 mm, co oznacza, ze wszystkie potyki ciat obcych powyzej tej wartosci granicznej
z wyzszym prawdopodobienistwem bedg wymagaty leczenia zabiegowego. W utworzonym
modelu warto$é AUC wyniosta 0,926, co oznacza, ze czutosc i swoistos¢ tego modelu pozostaje
na bardzo wysokim poziomie (wartos¢ AUC jest bardzo bliska wartosci 1).

Przeprowadzone analizy danych pokazujg, ze liczba potknietych ciat obcych jest
powigzana z rodzajem zastosowanego podejicia terapeutycznego (p=0,002). Srednia liczba
potknietych ciat obcych, ktére udato sie usungc za pomoca metod endoskopii wyniosta 1,58 +
1,17 sztuk, a mediana w tym wypadku wynosita 1 ciato obce. W przypadku zabiegu laparotomii
liczba ta wynosita juz 2,48 + 2,20 sztuk, a mediana wynosita 2 ciata obce. Co ciekawe,
najwiekszg srednig obserwowano w przypadku samoistnego wydalenia (2,57 * 2,59 sztuk), a
mediana w tym przypadku wynosita 2 ciata obce. Jak widzimy mediany dla samoistnego
wydalenia i dla zabiegu laparotomii byty takie same, a jedynie w przypadku zabiegdéw
laparoskopowych obserwowano nizszg wartos¢ tego parametru (1 sztuka). Wysoka srednia
liczba potknietych ciat obcych w przypadku samoistnych wydaleA pokazuje niezbicie, ze

mozliwe jest bez szkody dla organizmu usuniecie wiekszej ilosci ciat obcych. Nalezatoby
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przypuszczac, ze przynajmniej czes¢ przeprowadzonych laparotomii byta zbedna, a ciata obce
samoistnie opuscityby uktad pokarmowy. Dodatkowo warto pamieta¢, ze wiezniowie z samej
zasady majg dostep do niewielkiej liczby przedmiotéw i te wybierane przez nich podyktowane
sq gtownie ich dostepnoscig, a samo potkniecie jest zwykle intencjonalne i ma na celu
opuszczenie zaktadu karnego i jak najdtuzszg hospitalizacje. Mozliwym wiec jest, ze pacjenci
celowo po potknieciu masowej liczby przedmiotéw symulowali objawy, aby wymusic¢
interwencje medyczng. Dodatkowo jako osoby posiadajgce duze doswiadczenie w potykaniu
przedmiotow mogliby potykaé mniej przedmiotéw, jesli spodziewali sie, ze przedmioty przez
nich potkniete i tak doprowadza do zamierzonego celu jakim jest koniecznos$¢ podjecia
interwencji medycznej.

Utworzony w ramach analiz model badawczy majacy na celu okreslenie szansy podjecia
interwencji chirurgicznej w zaleznosci od liczby potknietych ciat obcych ujawnit, ze potkniecie
nawet jednego ciata obcego (zmienna diagnostyczna wynosita 1) moze predestynowac¢ do
koniecznos$ci przeprowadzenia operacji. Wartos¢ AUC wyniosta 0,471, co oznacza, ze czutos¢ i
swoistos¢ tego modelu pozostaje na niskim poziomie i finalnie nie przynosi on wartosci

predykcyjnej.

7.4.2. Wplyw wystgpienia perforacji sciany przewodu pokarmowego na rodzaj podejscia

terapeutycznego

Analizowano wptyw perforacji na rodzaj zastosowanego podejscia terapeutycznego i
jak sie spodziewano réznice pomiedzy grupg, u ktérej dochodzito do perforacji i grupg w ktérej
taka perforacja nie miata miejsca byty statystycznie istotne (p<0,001). Zawraca uwage fakt, ze
czestos$¢é przeprowadzenia laparotomii w obu tych grupach znacznie sie réznita miedzy sobg —
w grupie bez perforacji zabiegi operacyjne stanowity zaledwie 29,23% podczas gdy, w drugiej
grupie zabiegi przeprowadzane byty w kazdym przypadku zaistnienia perforacji $ciany
przewodu pokarmowego. Dowodzi to, ze perforacja jest istotnym czynnikiem wptywajgcym na
wybér podejscia terapeutycznego, co nie jest szczegdlnie zaskakujgce i znajduje potwierdzenie
w literaturze, ktdra mowi, ze rodzaj podjetego leczenia powinien zaleze¢ nie tylko od rodzaju i
cech ciata obcego, poziomu jego zaklinowania w ukfadzie pokarmowym, ogdlnego stanu
pacjenta, ale takze od obecnosci powiktan, w tym witasnie perforacji [2]. Podkresli¢ nalezy fakt,

ze ciata obce dajace istotnie wieksze ryzyko perforacji powinny byé niezwfocznie usuniete z
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przewodu pokarmowego, gdyz sama perforacja jest bardzo niebezpiecznym stanem dla

pacjenta.

7.4.3. Wplyw wykonanych w przesztosci laparotomii na rodzaj podejscia terapeutycznego

W toku przeprowadzonego badania udato sie wykazaé, ze uprzednio wykonane
laparotomie znacznie zwiekszajg szanse podjecia kolejnej takiej interwencji. W grupie osdb,
ktére nie miaty wczedniej zabiegu operacyjnego czesto$s¢ podejmowania tego rodzaju
interwencji wynosita 18,37% podczas gdy w grupie, ktéra taki zabieg wczesniej przechodzita
wartosé ta siegata az 52,91%. Leczenie endoskopowe takze byto czestsze u oséb, ktére
wczesniej przychodzity zabieg operacyjny (11,66% w porownaniu do 7,61% u 0sdb, ktére nigdy
nie miaty laparotomii). W zwigzku z tym samoistne wydalenie wystepowato o wiele czesciej u
0s0b, ktére nigdy nie miaty zabiegu laparotomii (74,02%) niz w drugiej grupie (35,43%). Mozna
wiec z powodzeniem powiedzie, ze osoby, ktdre wczesniej przeszty laparotomie czesciej byty
kwalifikowane do zabiegu endoskopii oraz ponownego zabiegu laparotomii niz te, ktére
takiego zabiegu nie doswiadczyty. Prawdopodobnie wynika to z faktu zmniejszenia mozliwosci
perystaltyki i elastycznosci Sciany jelit (zrosty zwigzane z poprzednimi laparotomiami), a takze
zwigzane moze by¢ z tym, ze wiezniowie, ktérzy uprzednio doswiadczyli zabiegu operacyjnego
chetniej potykaja ciata obce o zwiekszonym ryzyku, a to z kolei zwieksza czestos¢ wystepowania
w tej grupie kolejnych laparotomii. Niestety nie udato sie odnalezé zadnej analizy istniejgcej w
piSmiennictwie, ktére opisywatoby jak wystepowanie poprzednich zabiegéw laparotomii
wptywa na rodzaj podejscia terapeutycznego. W literaturze przedmiotu istniejg doniesienia, ze
w grupach wysokiego ryzyka (wiezniowie i osoby psychicznie chore) czesciej zdarzajg sie
nawracajgce spozycia ciat obcych, a zwigzane jest to z checig zysku (np. wydtuzenia
hospitalizacji), wysokim poziomem impulsywnosci lub niekontrolowanym badz niewykrytym
zaburzeniem psychicznym [54].

Wiemy jednak, ze chociaz ogdlnie zabiegi relaparotomii powodujg wzrost smiertelnosci
wsréd pacjentéw (od 14 do 40%) to i tak czesto sg jedynym sposobem na leczenie pacjenta
[112,113], a wiezniowie jako populacja charakteryzujgca sie wysokim poziomem ryzykownych

zachowan jest szczegdlnie narazona na kolejng kwalifikacje do tego typu zabiegu.
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7.4.4. Wplyw wieku na rodzaj podejscia terapeutycznego

Przeprowadzona analiza pozwolita na stwierdzenie, ze wiek osadzonego jest powigzany
z rodzajem podejscia terapeutycznego (p<0,001). Srednia wieku 0séb u ktérych dochodzito do
samoistnego wydalenia byta najnizsza i wynosita 29,35 + 7,82 lata, a najwyzsza $rednia wieku
dotyczyta chorych na ktdérych przeprowadzany byt zabieg operacyjny (33,03 + 8,42 lata).
Posrednia wartos¢ wieku obserwowana byta w grupie, ktérej dotyczyto leczenie endoskopowe,
ktora wynosita w tym przypadku 31,89 + 7,87 lat. Mozna wiec stwierdzié, ze u starszych oséb
z wiekszg czestoscig dokonywane sg bardziej inwazyjne zabiegi niz u 0s6b mtodszych. Mozna
by byto przypuszczaé, ze czestsze wykonywanie zabiegdw endoskopowych i operacyjnych u
0sOb starszych jest powigzane z tym, ze osoby takie prawdopodobnie dtuzej przebywajg w
wiezieniu przez co sg bardziej zdesperowane i sktonne do potykania przedmiotéw o wiekszym
ryzyku lub robity to juz wczesdniej. Nie udato sie odnalezé potwierdzenia tej tezy w danych

literaturowych.

7.4.5. Wplyw wystepujacych zaburzen psychicznych na rodzaj podejscia terapeutycznego

Podczas analizowania zebranych danych ujawniono zaleznos$¢ pomiedzy zaburzeniami
psychicznymi, a rodzajem podejs$cia terapeutycznego (p<0,001). U oséb chorych psychicznie o
wiele czesciej zdarzato sie stosowac zabiegi endoskopowe i operacyjne niz u oséb zdrowych
(endoskopia: 12,03% vs. 4,35%; zabiegi operacyjne: 40,64% vs. 15,65%). Zaréwno u oséb bez
zaburzen psychicznych jak i tych z problemami psychicznymi najczesciej dochodzito do
samoistnego wydalenia, jednak u oséb chorych czesto$¢ samoistnych wydalen wynosita
47,33% podczas gdy u 0séb zdrowych wartosc¢ ta dochodzita do 80,00%. Tak drastyczny spadek
samoistnych wydaled w grupie osdéb chorych psychicznie na rzecz gtédwnie leczenia
operacyjnego i w mniejszym stopniu leczenia endoskopowego pokazuje jak wazne jest dbanie
o dobrostan psychiczny osadzonych. Osoby w dobrej kondycji psychicznej bedg wiec mniej
sktonne do ryzykownych zachowan, a tym samym zmniejszy sie nie tylko liczba ogdlnych
potykdw, ale tez liczba zabiegdw endoskopowych oraz operacyjnych.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze wiezniowie czesciej niz reszta populacji ciata obce potyka
intencjonalnie, a dodatkowe problemy psychiczne sprawiajg, ze badana populacja stanowi
grupe wysokiego ryzyka. PiSmiennictwo wskazuje na wysokie podobienstwo pomiedzy

populacjag oséb osadzonych, a populacjg osdéb chorujgcych psychicznie pod wzgledem
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intencjonalnego potykania ciat obcych, takze ze wzgledu na fakt, ze duzy odsetek osdb
osadzonych choruje psychicznie [114]. Mozliwe wiec, ze wiele przypadkéw potyku byto
zwigzane z pierwszg lub kolejng préba samobdjcza, gdyz jak wiemy préby samobdjcze bardzo
czesto dotyczg 0osob osadzonych [84].

Osoby z zaburzeniami psychicznymi byty predysponowane do potykania przedmiotéw
do ktérych usuniecia nalezato wykorzysta¢ metody zabiegowe i operacyjne. Wnioski ptyngce z
literatury pozwalajg stwierdzi¢, ze osoby leczace sie psychiatrycznie czesciej potykajg bardziej
niebezpieczne przedmioty (duze i o ostrych krawedziach) niz te, ktdére takiego leczenia nie
wymagaja.

Mniejszy niz spodziewany odsetek oséb w grupie chorych psychicznie wymagat
endoskopii w poréwnaniu do czestosci endoskopii u 0séb zdrowych mozna co mozna bytoby
ttumaczyé wystepujgcym czesto, nie tylko, brakiem wspotpracy ze strony pacjenta, ale tez
agresjg w trakcie zabiegu. Zdarzato sie niestety, ze w trakcie zabiegdw gastroskopii wiezniowie
probowali gryz¢ narzedzia lub wykazywali inng forme agresji, przez co operatorzy medyczni nie
mogli z powodzeniem usungc¢ ciata obcego, a osadzonego trzeba byto zakwalifikowaé do

laparotomii.

7.5. Modelowa analiza prawdopodobienstwa

7.5.1. Perforacja sciany przewodu pokarmowego

Wykorzystano stworzony na potrzeby tej analizy model regresji logistycznej
pozwalajacy ocenié jakie czynniki wptywajg w istotny sposéb na szanse wystgpienia perforacji
Sciany przewodu pokarmowego. W utworzonym modelu oceniono jak czynniki takie jak: wiek,
liczba ciat obcych, szeroko$é ciata obcego powyzej 25 mm, wystepowanie zaburzen
psychicznych i wczesniejszych laparotomii, a takze czas wydalenia wptywaty na szanse
wystgpienia tego rodzaju komplikacji. Okazato sig, ze najwiekszy wptyw na szanse wystgpienia
perforacji miaty dtugo$¢ ciata obcego (p=0,010) oraz wystepowanie na powierzchni ciata
obcego ostrych krawedzi (p=0,010). W utworzonym modelu warto$¢ AUC wyniosta 0,856, co
oznacza, ze czutos$é i swoistos¢ tego modelu pozostaje na bardzo wysokim poziomie (wartosé
AUC jest bardzo bliska wartosci 1).

Stworzony model wydaje sie by¢ szczegdlnie przydatny, gdyz pokazuje, ze obecnos¢ na

potknietym ciele obcym ostrych krawedzi zwieksza szanse perforacji az o 8-krotnie. Dowodzi
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to niezbicie, ze chociaz nie wszystkie cechy ciata obcego maja tak samo duze znaczenie podczas
oceny szansy perforacji to akurat rodzaj wykonczenia ciata obcego ma szczegdlnie duzg wartos¢
podczas podejmowania decyzji o rodzaju zastosowanego podczas leczenia podejscia
terapeutycznego. Opracowany model pozwolit na wytonienie jednej z wielu badanych cech,
ktdra w najwiekszym stopniu zwieksza szanse na koniecznos¢ przeprowadzenia zabiegu. Takie
whnioski pozwolg byé moze na niekwalifikowanie do zabiegu oséb, ktére go nie wymagajg i
wytonienie tych, u ktérych szansa na wystgpienie perforacji bedzie wyzsza — gtéwnie wtasnie
ze wzgledu na potkniecie ciata obcego o ostrych krawedziach, lub w mniejszym stopniu ciata
dtugiego. Doktadniejsza analiza danych dotyczaca dtugosci ciat obcych, pokazuje ze cecha ta,
co prawda mniej niz charakter krawedzi, ale wcigz rokuje do tego, aby by¢ istotng podczas
badania wstepnego pacjenta i oceny szansy perforacji, a tym samym podjecia decyzji o
kwalifikacji do zabiegu. Udato sie wyznaczy¢ doktadny punkt odciecia powyzej ktérego szansa
perforacji gwattownie wzrasta — jest to 105mm. Dane literaturowe mowig, ze za graniczng
wartos¢ nalezatoby uznac 50-60 mm [28]. Definitywnie wida¢, ze wartosc ta znaczgco sie rézni.

Mozliwe, ze jej uwzglednienie moze zmniejszy¢ liczbe laparotomii.

7.5.2. Samoistne wydalenie ciata obcego

Stworzono takze model oceny szansy samoistnego wydalenia ciata obcego w zaleznosci
od kilku czynnikdow. Okazato sie, ze szczegdlnie liczba ciat obcych i wystepowanie
wczesniejszych laparotomii byta istotna w ocenie szansy na wydalenie ciata obcego. W
utworzonym modelu warto$s¢ AUC wyniosta 0,947, co oznacza, ze czutos¢ i swoistos¢ tego
modelu pozostaje na bardzo wysokim poziomie (warto$¢ AUC jest bardzo bliska wartosci 1).
Wartos¢ R2 (Nagelkerke) osiggneta poziom 0,731, co oznacza, ze réwniez i sita dopasowania
modelu jest na wysokim poziomie.

Utworzony model regresji oceniat szanse na samoistng ewakuacje ciata obcego z
uktadu pokarmowego i szczegdlnie mocno na taka szanse wptywaty cechy takie jak: dtugosc
ciata obcego (p<0,001), szeroko$¢ ciata obcego powyzej 25 mm (p<0,001), obecnos¢ na jego
powierzchni ostrych krawedzi (p<0,001) oraz wystepowanie u chorego zaburzen psychicznych
(p=0,050). Okazuje sie, ze cechy takie jak: dtugos¢ ciata obcego, jego szerokos¢ (powyzej 25
mm) czy obecnos$¢ na powierzchni ostrych krawedzi w opracowanym modelu miaty ilorazy

szans mniejsze od 1, co pokazuje, ze z duzg pewnoscig mozna stwierdzi¢, ze cechy te wptywaty
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negatywnie na szanse bezinterwencyjnego opuszczenia uktadu pokarmowego przez ciato obce.
Szczegdlnie wazne wydajg sie byé dwie cechy — szerokos¢ powyzej 25 mm i obecnos$¢ ostrych
krawedzi, u ktérych wartosc ilorazu szans jest szczegélnie niska i jest blizsza wartosci ,0” niz
»1” (dla szerokosci — 0,14; dla ostrych krawedzi — 0,43), co oznacza, ze szeroko$¢ powyzej 25
mm zmniejsza szanse ciata obcego na samodzielne opuszczenie uktadu pokarmowego ponad
7-krotnie, a wystgpienie ostrych krawedzi ponad 2-krotnie. Z tego powodu to wtasnie te dwie
cechy mogg znalez¢ wazne zastosowanie podczas wyboru podejécia terapeutycznego.
Zwrdcenie szczegblnej uwagi na te cechy moze poméc personelowi lekarskiemu podczas oceny
i kwalifikacji pacjenta. Pozwoli to na wytonienie tych osdéb, ktdre szczegdlnie silnie rokujg do
potencjalnego zabiegu endoskopowego badz laparoskopowego.

Dodatkowo stworzony model pokazat takie jak waine podczas oceny szansy na
samoistne wydalenie ciata obcego jest wystepowanie u osadzonego zaburzen psychicznych.
Czynnik ten, podobnie jak wyzej w istotny sposéb zmniejszat szanse na samoistne wydalenie,
w sposbb nieznacznie mniejszy niz cechy ciata obcego (szerokosc i obecnos$é ostrych krawedzi).
lloraz szans w tym przypadku wynosit 0,52, co oznacza, ze szansa na samoistne wydalenie ciafa
obcego w tym przypadku byta prawie 2-krotnie nizsza (doktadnie 1,92 razy nizsza). Otrzymane
wyniki, pokazujg, ze wystepowanie choréb psychicznych wydaje sie byé bardzo istotne w
kontekscie oceny powodzenia samoistnego wydalenia oraz przydatne nie tylko dla osrodkéw
karnych, ale takze dla zaktaddw opieki psychiatrycznej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze to nie sama
choroba psychiczna zmniejsza szanse na samoistne wydalenie lecz prawdopodobnie to, ze
osoby z zaburzeniami czesciej potykajg ciata obce o wysokim ryzyku, ktére mogg powodowaé
niedroznos$¢ lub perforacje. Dzieki wiedzy o tym, ze szansa na samoistne wydalenie jest nizsza
u oséb chorych psychicznie niz u oséb zdrowych oraz wiedzy o tym, jakie inne cechy
zmniejszajg te szanse mozna lepiej typowaé osoby do zabiegéw. Wnioski te pozwolg na
sprawniejszg opieke nad osobami z zaburzeniami zwiekszajac ich bezpieczenstwo po

potknieciu przedmiotu.

7.6. Zalety i wady przeprowadzonego badania

Poprzez analize otrzymanych danych udato sie z powodzeniem ustali¢ kryteria
kwalifikujgce chorego do okreslonego typu postepowania juz na etapie wstepnych ogledzin.

Ocena cech potknietego obiektu, jego rodzaju oraz liczby pozwala na stworzenie jednolitego
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schematu postepowania z chorym w momencie rozpoznania. Udato sie okresli¢ podczas
analizy, ktdre cechy ciat obcych zwiekszajg prawdopodobienstwo perforacji, a ktére sg w tym
kontekscie nieistotne. Pozwoli to na skuteczne wytypowanie przypadkéw potyku
predysponujgcych do zabiegu endoskopowego badz operacyjnego i da podwaliny pod
ustalenie standaryzacji postepowania lekarskiego w przypadku potyku ciata obcego.

Dodatkowo udato sie zidentyfikowaé cechy, ktére zmniejszajg szanse samoistnego
opuszczenia uktadu pokarmowego przez ciato obce, co pozwoli na stworzenie sprawniejszych
metod kwalifikacji chorego do zabiegu, ktére beda oparte na dowodach naukowych.

Dzieki przeprowadzonej analizie mozliwe bedzie takze lepsze i szybsze identyfikowanie
wieznidw o wysokim poziomie ryzyka potkniecia ciata obcego, a by¢ moze nawet i wdrozenie
strategii prewencyjnych zapobiegajgcych zaréwno incydentom jednorazowym jak i nawrotom.
Lepsza identyfikowalnos¢ osdb rokujgcych do intencjonalnego potkniecia ciata obcego, a takze
0s6b ,,nawrotowych”, pomoze zmniejszy¢ koszty leczenia_zabiegowego i operacyjnego, a takze
podniesie poziom zycia i bezpieczenstwa wieznidéw poprzez wskazanie oséb kwalifikujgcych sie
do leczenia psychiatrycznego. Jak wskazuje literatura mato skuteczne wydaje sie ograniczanie
wiezniom dostepu do przedmiotéw mozliwych do potkniecia [114], stad wydaje sie,
uzasadnionym szukanie sposobdw na zwiekszenie wykrywalnosci wieznidw z grupy wysokiego
ryzyka i wczesnego wdrozenia leczenia psychiatrycznego. Dane literaturowe ponadto wskazujg,
ze pte¢ meska, bycie wiezniem, a takze obecnos$é chordb psychicznych w sposéb statystycznie
istotny zwieksza prawdopodobienstwo powtdrnego potkniecia ciata obcego [54], co
potwierdza, ze wybrana przez badacza populacja jest szczegdlnie narazona na tego typu
incydenty.

By¢ moze za staby nacisk w stworzonym modelu byt potozony na pokazanie réznic w
kwalifikacji do zabiegu endoskopowego i laparotomii. Doktadniejsza analiza pozwolitaby na
identyfikacje takich cech i czynnikéw, ktére juz na etapie wstepnych ogledzin databy podstawe
do kwalifikacji osadzonego do zabiegu endoskopowego zamiast do laparotomii. A to bytoby
szczegblnie korzystne ze wzgledu na nizsze koszty zabiegdw endoskopowych niz zabiegéw
operacyjnych.

Niezaprzeczalng wadg modelu jest tez jego wrazliwo$é na manipulacje ze strony
osadzonych. Jako osoby majgce na celu zmiane miejsca osadzenia, mogg oni symulowac
dodatkowe objawy w celu osiggniecia korzysci takich jak dtuzsza hospitalizacja, czy tez samo

podjecie zabiegu. Istnieje takze ryzyko, ze osadzeni nie poinformujg personelu medycznego o
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samoistnym wydaleniu ciafa obcego tym samym prébujagc wymusi¢ podjecie interwencji
medyczne;j.

Ciekawym dodatkiem do badanego modelu mogtoby by¢ zebranie informacji na temat
motywoéw intencjonalnych potykéw wsréd wieznidw, co dodatkowo pozwolitoby na typowanie
osadzonych rokujgcych do tego typu dziatan. Ujawnienie podtoza motywodw takich jak konflikty
z funkcjonariuszami i wspdétosadzonymi, checi zmiany warunkéw otoczenia, czy tez préby
wymuszenia lekdw mogtyby da¢ uzupetniajgce spojrzenie przydatne do oceny ryzyka
potkniecia_ciat obcych wsréd osadzonych. Poznanie celu intencjonalnego potkniecia zdaje sie
by¢ istotne w kontekscie podejscia terapeutycznego. Informacje takie pozwolityby nie tylko
wczesniej wykrywac wiezniow wysokiego ryzyka i wigczac leczenie psychiatryczne, ale takze w
przypadku, gdy celem potyku jest wydostanie sie z wiezienia mogtoby pozwoli¢ na identyfikacje
problemu wieznia i skrécenie hospitalizacji. Dodatkowo skuteczna identyfikacja motywow w
momencie pierwszego spozycia pozwalataby, na podjecie interwencji, ktéra pomogtaby
zminimalizowa¢ szanse nawrotu, bo wiemy, ze nawet w przypadkach bezpiecznych potykow
osadzeni czerpali wymierne korzysci — pozostawali poza terenem wiezienia przez co najmniej

kilka dni (ze wzgledu na czas potrzebny na organizacje powrotu do jednostki macierzystej).

7.7. Podsumowanie

Doktadna identyfikacja cech ciat obcych odnalezionych w uktadzie pokarmowym
pozwala na wyréznienie jakie przedmioty najchetniej sg potykane przez osadzonych. Udato sie
okresli¢, ze w badanej populacji 43,21% potknie¢ dotyczyto ciat obcych o ostrych krawedziach.
Potykane przez wieznidw ciata ostre czes$ciej byty mniejszej szerokosci niz 25 mm, ale za to
miaty wiekszg dtugos$¢ niz ciata tepe i byty potykane zwykle w wiekszej liczbie. W przypadku
analizy szerokosci nie zauwazono, aby istniat jakikolwiek zwigzek tej cechy z liczbg potknietych
ciat oraz dtugoscig potknietego ciata. Okreslenie cech potykanych ciat obcych pozwala na
wytonienie takich, ktdre najchetniej sg potykane w badanej populacji. Analiza taka wydaje sie
by¢ istotna przy zapewnieniu wiekszego bezpieczenstwa wiezniom poprzez proby zmniejszenia
dostepnosci niebezpiecznych ciat obcych. Okreslenie czynnikéw wptywajgcych na zwiekszenie
ryzyka komplikacji dla pacjenta i stworzenie standardéw postepowania w przypadku potkniecia
ciata obcego wydaje sie by¢ szczegdlnie wazine w kontekscie wykrywania i zapobiegania

kolejnym zdarzeniom zwigzanym z potknieciem.
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Udato sie ustali¢, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi stanowity 61,9% badanej
populacji i istotnie czesciej niz osoby zdrowe potykaty ciata o wysokim ryzyku (dtuisze, z
ostrymi krawedziami, w wiekszej liczbie i o wiekszej szerokosci).

W toku prowadzonych analiz ujawniono, ze osoby, ktdre juz wczesniej przechodzity
zabieg laparotomii potykaty ciata obce o wiekszej dtugosci i szerokosci w stosunku do grupy,
ktéra zabiegu takiego nigdy nie przechodzita. Dodatkowo, osoby takie takze potykaty
nieznacznie czesciej ciata obce o ostrych krawedziach.

Ciata obce, ktére charakteryzowaty sie wiekszg dtugoscig i te posiadajgce na swej
powierzchni ostre krawedzie w istotny statystycznie sposdb potrzebowaty wiecej czasu
podczas procesu samoistnego wydalenia niz te, ktére byty krétsze i miaty gtadkg powierzchnie.
Dodatkowo czasy pasazu byty dtuzsze u oséb starszych i tych przechodzgcych w przesztosci
zabieg laparotomii, co jest zwigzane ze stabnaca sitg perystaltyki u wskazanych grup.

Najczestszym niepozgdanym skutkiem potkniecia wedtug danych literaturowych jest
perforacja $ciany przewodu pokarmowego, ktdra wystepuje u nawet 17% osoéb, ktdre potknety
ciata obce [98]. Okreslenie, ktore z cech potknietych ciat obcych predestynujg do wystgpienia
perforacji jest wyjatkowo istotne z punktu widzenia bezpieczeistwa chorego. W niniejszej
dysertacji udato sie potwierdzié, ze szczegdlnie dtugie i ostre przedmioty charakteryzujg sie
wysokim ryzykiem perforacji sciany przewodu pokarmowego. Dodatkowo przeprowadzona
analiza pokazata, ze ani wiek, ani istnienie zaburzen psychicznych nie wptywa na zwiekszone
ryzyko wystgpienia perforacji po potknieciu ciata obcego, natomiast fakt przejscia w przesztosci
zabiegu laparotomii zwiekszat czestotliwos¢ wystgpienia perforacji u chorego. Udato sie wiec,
wytonic te grupe cech i oséb u ktérych ryzyko perforacji jest wyzsze.

W toku przeprowadzonych analiz udato sie takze zidentyfikowaé te cechy, ktére w
istotny sposéb miaty wpltyw na wybdr podejscia terapeutycznego. Ciata obce o niewielkiej
szerokosci, krétkie i tepe najczesciej opuszczaty uktad pokarmowy samoistnie. Oceniono, ze
zwiekszajgca sie szerokos$é i dtugos¢ oraz wystepowanie ostrych krawedzi w znaczacy sposéb
podnosi ryzyko koniecznosci przeprowadzenia zabiegu endoskopowego lub operacyjnego.
Stworzony model badawczy z bardzo wysokag czutoscig i specyficznoscig pozwolit na
stwierdzenie prawdopodobienistwa wystgpienia leczenia chirurgicznego w zaleznosci od
dtugosci potknietego ciata obcego. Okreslono, ze dtugos¢ ciata obcego powyzej 80 mm

predestynuje do leczenia zabiegowego. Ponadto stwierdzono, ze zwiekszona liczba
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przedmiotéw wcale nie powinna determinowac przeprowadzenia zabiegu, gdyz nawet w
przypadku masowych potknie¢ obserwowano samoistne ich wydalenie.

Pokazano takze, ze czynniki takie jak wiek, obecnos¢ problemdéw natury psychicznej
oraz bycie po zabiegu laparotomii takze w istotny sposéb wptywata na wybér podejscia
terapeutycznego. Ogdlnie rzecz biorgc im osoba starsza tym mniejszg ma szanse na samoistne
wydalenie, a wiekszg na zakwalifikowanie do zabiegu endoskopii i laparotomii. Podobnie
sprawa wyglada w przypadku oséb chorych psychicznie i tych po zabiegach laparotomii.

Populacje takie jak wiezniowe i osoby z chorobami psychicznymi stanowig grupy
wysokiego ryzyka [76,115,116] jednak brak jest w literaturze doktadniejszych doniesien na
temat czynnikdéw majgcych wptyw na prawdopodobienstwo perforacji i szanse samoistnego
wydalenia. Podczas prowadzonych analiz udato sie z powodzeniem zidentyfikowac takie cechy
ciat obcych (dtugos¢ i obecnos¢ krawedzi ostrych), ktdre w istotny sposdb zwiekszajg ryzyko
komplikacji po potknieciu. Udato sie takie okresli¢ jakie czynniki predysponowaty do
samodzielnego opuszczenia uktadu pokarmowego — niska dtugosé, szerokos¢ ponizej 25 mm,

brak ostrych krawedzi..

Dzieki przeprowadzonym analizom udato sie ustali¢ jednolity schemat postepowania w
wypadku potkniecia ciata obcego w zaleznosci od posiadanych przez niego cech jak i od
lokalizacji.

Jezeli lokalizacja ciata obcego dotyczy przetyku to nalezy przeprowadzi¢ pilng
interwencje niezaleznie od tego jakie cechy ma ciato obce. W takim przypadku wymagana jest
konsultacja zaréwno laryngologiczna jak i torakochirurgiczna, a sam zabieg powinien odbyc¢ sie
w osrodku wysokospecjalistycznym.

Postepowanie z ciatami obcymi, ktdre zostaty wykryte juz w zotgdku powinno byé rézne
w zaleznosci od tego jakie cechy posiada potkniety przedmiot:

= dla ciat obcych <8 cm: wypis i zalecenie obserwacji pozaszpitalnej, po 7 dniach
kontrolne RTG:
o w przypadku braku pasazu zalecany zabieg gastroskopii:
= w przypadku niepowodzenia zabiegu endoskopowego sugerowana
kwalifikacja do laparotomii;
o w przypadku pasazu wykonywane kontrolne RTG co 7 dni przez 14 dni:

= jesli brak pasazu to kwalifikacja do laparotomii;
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= w przypadku obecnosci pasazu powinno do tego czasu dojs¢ do
samoistnego wydalenia;
= dla ciat obcych 28 cm:

o o ostrych krawedziach nalezy kwalifikowa¢ do pilnego zabiegu gastroskopii, a
jesli zabieg okaze sie nieudany nalezy przeprowadzi¢ laparotomie;

o o srednicy >2,5 cm, ptywajgcych, o tepych krawedziach (z jedng, lub wieloma z
tych cech) nalezy kwalifikowa¢ do planowego zabiegu gastroskopii, gdy zabieg
zakonczy sie niepowodzeniem nalezy wykonac laparotomie.

Inny sposdb postepowania z ciatami obcymi jest zalecany, jesli ciato obce zlokalizowane
jest w jelitach:
= dla ciat obcych <8 cm: wypis i zalecenie obserwacji pozaszpitalnej, kontrolne RTG
nalezy wykonywac co 7 dni przez 3 tygodnie:

o jesli brak pasazu to kwalifikacja do laparotomii,

o w przypadku zachodzenia pasazu na wszystkich wykonanych obrazach RTG ciato
obce powinno opuscié uktad pokarmowy samodzielnie;

= dla ciat obcych 28 cm: nalezy prowadzi¢ obserwacje w warunkach szpitalnych i co 7 dni,
przez 3 tygodnie, wykonywacé kontrolne RTG:

o jesli brak pasazu to kwalifikacja do zabiegu operacyjnego,

o w przypadku obserwacji pasazu podczas obrazowania, w ciggu 3 tygodni
powinno doj$¢ do samoistnego opuszczenia uktadu pokarmowego przez ciato

obce.
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8. WNIOSKI | SPOSTRZEZENIA

A. Okreslenie cech potykanych ciat obcych pozwolito na wytonienie tych, ktére potykane sg przez

wieznidw najczesciej. Jest to istotne w przypadku dazenia do zapewnienia wiekszego

bezpieczenstwa osadzonym poprzez prébe zmniejszenia dostepnosci niebezpiecznych ciat obcych

w ich otoczeniu. Ustalono, ze:

niemal potowa potknie¢ ciat obcych przez wieznidw dotyczyta obiektdw o ostrych
krawedziach. Ciata takie czesciej byty mniejszej szerokosci niz 25 mm, ale za to miaty
wiekszg dtugosc niz ciata tepe i byty potykane zwykle w wiekszej liczbie.

w przypadku szerokosci nie stwierdzono, by istniat zwigzek tej cechy z liczbg potknietych
ciat oraz dtugosciag potknietego przedmiotu.

osoby z zaburzeniami psychicznymi stanowity ponad potowe badanej populacji wieznidw i
czesciej niz osoby bez takich zaburzen potykaty ciata obce o wiekszym ryzyku (dtuzsze, z

ostrymi krawedziami, w wiekszej liczbie, o wiekszej szerokosci).

B. Zwiekszajgca sie szeroko$é i dtugos¢ oraz wystepowanie ostrych krawedzi w spozytym ciele obcym

W znaczacy sposOb podnosi ryzyko wystgpienia komplikacji i koniecznosci przeprowadzenia

leczenia endoskopowego lub operacyjnego. Stwierdzono, ze:

dtugos¢ ciata obcego przekraczajgca 80 mm predestynuje do leczenia zabiegowego.
zwiekszona liczba potknietych przedmiotéw nie powinna byé czynnikiem determinujgcym
przeprowadzenie zabiegu, gdyz nawet w przypadku masowych potknieé¢ obserwuje sie
liczne samoistne wydalenia.

przedmioty ostre oraz o dtugosci przekraczajgcej 105 mm charakteryzujg sie wyzszym
ryzykiem perforacji $ciany przewodu pokarmowego. Wiek nie wptywa na zwiekszone
ryzyko wystgpienia perforacji po potknieciu ciata obcego, natomiast przeprowadzane u

osadzonych w przesztosci laparotomie zwiekszajg jej czestosé.

C. W przypadku niedtugich ciat obcych prawdopodobienstwo samoistnego wydalenia jest znaczne.

Stwierdzono, ze:

pasaz takich ciat obcych przez przewdd pokarmowy nie powinien trwaé dtuzej niz 21 dni.
Przekroczenie tego czasu jest wskazaniem do wykonania leczenia zabiegowego.

dtuzsze ciata obce, o znacznej szerokosci i te posiadajgce na powierzchni ostre krawedzie
potrzebowaty przecietnie wiecej czasu na samoistne opuszczenie przewodu pokarmowego
w porownaniu do tych, ktore byty krotsze, o niewielkiej szerokosci i miaty gtadka
powierzchnie.

czas pasazu jest dtuzszy u oséb starszych i tych przechodzgcych w przesztosci laparotomie.
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Na podstawie zgromadzonych danych oraz pismiennictwa zaleca sie by w przypadku stwierdzenia

obecnosci ciata obcego w przewodzie pokarmowym postepowac zgodnie z opracowanym

algorytmem:

Wywiad:
Ciato Obce

RTG przegladowe

Lokalizacja: Przeiyk

PILNE!

A4

Ciato obce
=8cm

Ciato obce (i/lub)
Srednica = 2,5 cm
plywajace
tepe krawedzie

Ciaio obce
ostre krawedzie

zabieg planowy

zabieg pilny

-pacjent na diecie
Scistej,
- skierowanie do

Gastroskopia

osrodka
iielospecjalistycznego
(konsultacia
laryngologiczna i
torakochirurgiczna),
- endoskopia w
osrodku o wysokiej
referencyjnosci

brak pasazu

Zabieg
udany

7

J

Zabieg
nieudany

4* Lokalizacja: Zotadek }—

J

ol

Lokalizacja: Jelita

v v v
Ciato obce Ciato obce Ciato obce
=8cm <8cm =8cm
\ 4 v v
Wypis Wypis
Obserwacja Obserwacja Obserwacja szpitalna |
pozaszpitalna pozaszpitalna
v v v
RTG kontrolne RTG kontrolne
po 7 dniach co 7 dni przez 21 dni

pasaz

RTG .
kontroine

co 7 dni k
przez 14 dni

brak dalszego pasazu

Laparotomia

brak pasazu

pasaz

Samoistne

wydalenie
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9. STRESZCZENIA

Retrospektywna ocena wyboru metody leczenia u pacjentéw z ciatami obcymi w przewodzie
pokarmowym

Wstep: Ciata obce w przewodzie pokarmowym stanowig istotny problem w kontekscie postepowania
terapeutycznego i diagnostycznego. Pacjent z ciatem obcym w przewodzie pokarmowym jest
specyficznym wyzwaniem dla chirurga. Wybdr odpowiedniej metody diagnostyki i leczenia jest
wypadkowa dostepnych danych medycznych, konkretnego przypadku (rodzaj ciata obcego, potozenie
w przewodzie pokarmowym, powiktania, patologie towarzyszgce), doswiadczenia lekarza oraz jego
umiejetnosci prognozowania. Na chwile obecng brak jest jasno sprecyzowanych, szczegétowych
wytycznych sposobu postepowania u pacjentdw z takim problemem, a takize wyestymowanego
modelu prawdopodobienstwa wystgpienia poszczegdlnych, niejednokrotnie krytycznych, powikfan,
jak chociazby zagrazajacej zyciu perforacji Sciany przewodu pokarmowego. Model postepowania
przyczynitby sie do ustandaryzowania sposobu diagnozowania i leczenia, a tym samym polepszenia
jakosci opieki nad tg grupga pacjentéw.

Cel pracy: Wyznaczenie kryteriow utatwiajgcych podjecie odpowiedniej decyzji terapeutycznej w
przypadku pacjentéw z potknietymi ciatami obcymi w przewodzie pokarmowym.

Materiat i metody: Dane zebrano podczas retrospektywnej analizy zanonimizowanej dokumentacji
medycznej (historii chordb, dokumentacji obrazowej, protokotéw pooperacyjnych itd.) pacjentow z
ciatami obcymi w przewodzie pokarmowym, hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii Ogdlnej Aresztu
Sledczego w Bydgoszczy. Do analizy wykorzystano dokumentacje 604 pacjentéw, leczonych w latach
2014-2020. Zebrane dane poddano analizie pod kagtem: rodzaju i rozmiaréw ciat obcych, czasu od ich
potkniecia do ich ewentualnego wydalenia, rodzaju podjetego leczenia, wystgpienia perforacji sciany
przewodu pokarmowego, wieku, ptci, wystepowania zaburzen psychicznych u osadzonych.

Wyniki: 1,49% badanych stanowity kobiety. Przecietny wiek pacjentéw wynosit 30,738,18 lat. Ciata
obce potkniete przez badanych charakteryzowaty sie przecietng dtugoscia ok. 85,48+47,78 mm (zakres
10 — 250 mm). 5,30% ciat obcych miato szerokosé =25 mm. 43,20% stanowity ciata obce o ostrych
krawedziach. W 3,16% przypadkéw dochodzito do perforacji Sciany przewodu pokarmowego. 61,92%
badanych leczyto sie psychiatrycznie. Ciata obce o dtugosci 280 mm kwalifikowano do usuniecia
zabiegowego (gastroskopia lub laparoskopia). Ciata obce o dtugosci 2105 mm znaczgco zwiekszaty
ryzyko perforacji Sciany przewodu pokarmowego. Mniejsze ciata obce czesto ulegaty samoistnemu
wydaleniu.

Whioski: 1) Dtugos¢ ciata obcego oraz jego lokalizacja w chwili przeprowadzenia diagnostyki RTG ma
decydujace znaczenie przy podjeciu decyzji terapeutycznej. 2) W przypadku stwierdzenia obecnosci
ciata obcego w jelicie zaleca sie prowadzenie regularnej obserwacji w warunkach pozaszpitalnych (ciato
obce o dtugosci <80 mm) lub szpitalnych (ciato obce o dtugosci 280 mm) do momentu jego wydalenia
lub do 21 doby, kiedy nalezy rozwazy¢ jego operacyjne usuniecie. 3) W przypadku stwierdzenia
obecnosci ciata obcego w zotadku zaleca sie prowadzenie obserwacji pozaszpitalnej w przypadku, gdy
potkniete ciato obce jest o dtugosci <80 mm. W sytuacji gdy jego dtugos¢ przekracza 80 mm, a jego
krawedzie sg ostre zaleca sie wykonanie gastroskopii w trybie pilnym, natomiast gdy ciato obce nie ma
ostrych krawedzi i/lub jego $rednica jest 225 mm i/lub ma ono charakter ptywajacy zaleca sie
wykonanie gastroskopii w trybie planowym. W przypadku jej niekorzystnego przebiegu, zaleca sie
wykonanie operacji. 4) W przypadku stwierdzenia ciata obcego w przetyku zaleca sie przeprowadzenie
konsultacji laryngologicznej i torakochirurgicznej oraz endoskopowe usuniecie ciata obcego w osrodku
wielospecjalistycznym o wysokiej referencyjnosci.

Stowa kluczowe: ciato obce, usuwanie ciat obcych, przewdd pokarmowy,
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The choice of treatment method in patients with foreign bodies in the gastrointestinal tract — a
retrospective analysis.

Introduction: Foreign bodies (FB) in the gastrointestinal tract as a result of their swallowing are a
significant problem for the medical staff in the context of therapeutic, as well as diagnostic decisions.
Especially because of the rare occurrence of such cases in a single medical centre. The choice of the
appropriate method of diagnosis and treatment depends on the medical data, the specificity of the
case (type of FB, its location in the gastrointestinal tract, accompanying complications and
pathologies), the doctor's experience and his prognostic skills. At the moment, there are no clearly
defined guidelines on how to handle patients with such a problem, as well as a probability model of
the occurrence of critical complications (such as life-threatening perforation of the gastrointestinal
wall). New guidelines would contribute to the standardization of diagnosis and treatment, and thus
improve the quality of care for this group of patients.

Aim: To determine the criteria for the management of patients with FB in the gastrointestinal tract.

Material and methods: Data were collected during a retrospective analysis of anonymized medical
records (medical history, imaging documentation, postoperative protocols, etc.) of patients with
foreign bodies in the gastrointestinal tract, hospitalized in the Department of General Surgery of the
Remand Prison in Bydgoszcz. The documentation of 604 patients treated in 2014-2020 was used for
the analysis. The collected data was analyzed in terms of: type and size of foreign bodies, time from
ingestion to their possible excretion, type of treatment, occurrence of perforation of the
gastrointestinal tract, age, sex, occurrence of mental disorders.

Results: 1.49% of subjects were women. The mean age of the patients was 30.73+8.18 years. Foreign
bodies swallowed by the subjects were characterized by an average length of approx. 85.48+47.78 mm
(range 10 - 250 mm). 5.30% of the foreign bodies were 225 mm wide. 43.20% of foreign bodies
presented sharp edges. In 3.16% of cases there was perforation of the gastrointestinal tract. 61.92%
of the subjects were treated psychiatrically. Foreign bodies 280 mm in length were qualified for surgical
removal (gastroscopy or laparoscopy). Foreign bodies 2105 mm in length significantly increased the
risk of gastrointestinal perforation. Smaller foreign bodies were often excreted spontaneously.

Conclusions: 1) The length of the foreign body and its location at the time of X-ray diagnostics are of
decisive importance when making a therapeutic decision. 2) If a foreign body is found in the intestine,
itis recommended to carry out regular observation in out-of-hospital conditions (foreign body <80 mm
long) or in-hospital conditions (foreign body =80 mm long) until its expulsion or until the 21t day when
surgery should be considered in order to remove it. 3) If a foreign body is found in the stomach, out-
of-hospital follow-up is recommended if the swallowed foreign body is <80 mm long. If its length
exceeds 80 mm and its edges are sharp, urgent gastroscopy is recommended, while if the foreign body
does not have sharp edges and/or its diameter is 225 mm and/or it is floating, it is recommended to
perform gastroscopy in scheduled mode. In the case of its unfavorable course, surgery is
recommended. 4) If a foreign body is found in the esophagus, it is recommended to undergo
laryngological and thoracic surgery consultation as well as endoscopic removal of the foreign body in
a high-reference multi-specialty center.

Key words: foreign body, removal of foreign bodies, gastrointestinal tract,

116



10. SPIS TABEL

Lp. Tytut tabeli Strona
1 Rozktad wieku w badanej populacji. 43
2 Poréwnanie wieku w grupie kobiet i mezczyzn. 46
3 Czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych w badanej populacji 47
w zaleznosci od ptci pacjentow.

4 Czesto$¢ wystepowania perforacji $ciany przewodu pokarmowego 47
w zaleznosci od ptci osadzonych.

5 Czestosc stosowania wybranego podejscia terapeutycznego w zaleznosci od 48
ptci badanych osob.

6 Czesto$¢ wystepowania u o0sdéb z badanej populacji wczesniejszych 48
laparotomii w wywiadzie w zaleznosci od pfci.

7 Interpretacja wartosci wspétczynnika korelacji R. 50

8 Statystyki opisowe dla wybranych cech ciat obcych - liczby jednoczesnie 5y
potykanych przez osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci.

9 Wptyw ptci osadzonych na liczbe potykanych ciat obcych oraz ich dtugosé. 54

10 Wptyw pici osadzonych na szerokos¢ potykanych ciat obcych oraz charakter 54

ich krawedzi.

1 Zaleznos¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od szerokosci ciata .

obcego (mniejszej lub wiekszej niz 25 mm).
12 Zalezno$¢ charakteru krawedzi potykanych ciat obcych od ich szerokosci c6
(mniejszej lub wiekszej niz 25 mm).

13 Zaleznos¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od charakteru ich c6

krawedzi (ostre lub tepe).
14 Zaleznos$¢ szerokosci potykanych ciat obcych od charakteru ich krawedzi 57
(tepe lub ostre).

15 Zaleznos¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dtugosci od wystepowania cg
u osadzonych zaburzen psychicznych.

16 Wptyw zaburzen psychicznych wystepujgcych u osadzonych na szerokos¢ cg

potykanych ciat obcych oraz charakter ich krawedzi.
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Zaleznos$¢ liczby potykanych ciat obcych oraz ich dlugosci od

17 59
przeprowadzanych u osadzonych w przesztosci laparotomii.

18 Wptyw przeprowadzonych w przesztosci u osadzonych laparotomii na 50
szerokosc¢ potykanych ciat obcych oraz charakter ich krawedszi.

19 Wptyw dtugosci potykanych ciat obcych na czas pasazu jelitowego. 61

20 Wptyw szerokosci potykanych ciat obcych na czas pasazu przez przewdd 62
pokarmowy.

21 Wptyw charakteru krawedzi potykanych ciat obcych na czas pasazu przez 62
przewoéd pokarmowy.

22 Wptyw przyjmowania pokarmoéw na czas pasazu potknietych ciat obcych 63
przez przewdd pokarmowy.

23 Wptyw przeprowadzonych w przesztosci u osadzonych laparotomii na czas 64
pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

24 Wptyw ptci osadzonych na czas pasazu potknietych ciat obcych przez 65
przewdd pokarmowy.

25 Wptyw wieku osadzonych na czas pasazu potknietych ciat obcych przez 66
przewdd pokarmowy.

2 Wptyw wystepowania u osadzonych zaburzen psychicznych na czas pasazu 68
potknietych ciat obcych przez przewéd pokarmowy.

27 Wptyw liczby potykanych ciat obcych oraz ich diugosci na wystgpienie 69
perforacji sciany przewodu pokarmowego.

)8 Wptyw szerokosci potykanych ciat obcych oraz charakteru ich krawedzi na 1
czestosc¢ wystepowania perforacji Sciany przewodu pokarmowego.

29 Wptyw wieku osadzonych na wystgpienie perforacji $ciany przewodu 1
pokarmowego.

30 Wptyw wystepowania u osadzonych zaburzen psychicznych na czestosc¢ 29
wystepowania perforacji $ciany przewodu pokarmowego.

31 Wptyw przeprowadzanych w przesztosci u osadzonych laparotomii na 29
czestos¢ wystepowania perforacji Sciany przewodu pokarmowego.

32 Wptyw liczby jednoczesnie potknietych ciat obcych na dobdr podejscia 3
terapeutycznego.

33 Wptyw dtugosci ciat obcych potykanych przez osadzonych na dobodr 74
podejscia terapeutycznego.

34 Wptyw szerokosci ciata obcego na dobdr podejscia terapeutycznego. 76
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35 Wptyw typu krawedzi ciata obcego na dobdr podejscia terapeutycznego. 76

36 Wptyw wystgpienia perforacji przewodu pokarmowego po potknieciu ciata 7
obcego na dobdr podejscia terapeutycznego.

37 Wptyw wykonanych w przesztosci u osadzonych laparotomii na dobdr 27
podejscia terapeutycznego.

38 Wptyw wieku osadzonych na dobdr podejscia terapeutycznego. 78

39 Wptyw wystepujacych u osadzonych zaburzen psychicznych na dobodr 79
podejscia terapeutycznego.

40 Regresja logistyczna — model oceny szansy wystgpienia perforacji sciany 20
przewodu pokarmowego u osadzonych po potknieciu ciata obcego.

a1 Regresja logistyczna — parametry opisujgce model oceny szansy perforacji 20
Sciany przewodu pokarmowego u osadzonych po potknieciu ciata obcego.

42 Regresja logistyczna — model oceny szansy na samoistne wydalenie 81
z przewodu pokarmowego potknietego przez osadzonych ciata obcego.
Regresja logistyczna — parametry opisujgce model oceny szans na samoistne

43 wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego przez osadzonych ciata 81

obcego.
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11. SPIS RYCIN

Lp. Tytut ryciny Strona

1 Przeglagdowe zdjecie RTG jamy brzusznej. Widoczne druty o dfugosci do 227mm 32
perforujace przez sciane dwunastnicy do watroby.
Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — liczne obcinaczki do paznokci oraz

2 baterie (po lewej) oraz pojedyncza obcinaczka do paznokci i Srubka 33
(po prawej) - w przewodzie pokarmowym.
Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — pojedynczy gruby drut o dtugosci 207

3 mm (po lewej) oraz mnogie grube druty o dtugosci do 111 mm 34
(po prawej) - w przewodzie pokarmowym.
Przegladowe RTG jamy brzusznej (po lewej) oraz klatki piersiowej (po prawe;j). Ciata

4 obce — zwiniety peczek cienkiego drutu (po lewej) oraz dwa , krzyzaki” zaklinowane 34
w przetyku (po prawej).

5 Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce - zyletki (po lewej 35
i po prawej) —w przewodzie pokarmowym.
Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — dwa masywne gwozdzie o dtugosci

6 do 140 mm (po lewej) oraz mnogie pinezki i pojedynczy gwézdz o dtugosci 104 mm 35
(po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

2 Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — 5 baterii AAA (po lewej) oraz trzy 36
baterie AA (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

3 Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — zapinka od segregatora (po lewej) 36
i fragment ptaskiej blachy (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

9 Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce - zapalniczki (po lewej 37
i prawej) - w przewodzie pokarmowym.

10 Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce - dtugopisy (po lewej 37
i prawej) - w przewodzie pokarmowym.
Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — zapinki od chleba i obcinaczka do

11 paznokci (po lewej) oraz zapinki od chleba, obcinaczka do paznokci i bateria AA (po 38
prawej) - w przewodzie pokarmowym.
Przegladowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — kabel antenowy o dtugosci 164 mm

12 (po lewej) oraz zgiety kabel antenowy o dtugosci 78 mm i szerokosci 23 mm (po 38
prawej) - w przewodzie pokarmowym.
Przeglagdowe RTG jamy brzusznej. Ciata obce — szklana lufka o dtugosci 103 mm

13 i pojedyncza $ruba o dtugosci 36 mm (po lewej) oraz pendrive o wymiarach 39
77 mm x 26 mm (po prawej) - w przewodzie pokarmowym.

14 Telefon komérkowy usuniety operacyjnie z przewodu pokarmowego po 39
wczesniejszej nieudanej probie jego usuniecia metodami endoskopowymi.

15 Ciata obce - gwozidzie, ,krzyzaki”, ostrza, cienkie i grube druty, 40

zapalniczka — ewakuowane zabiegowo z przewodu pokarmowego osadzonych.
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Przegladowe RTG jamy brzusznej. Mnogie ciata obce réznego typu w przewodzie

16 . . o 40
pokarmowym po intencjonalnym potknieciu.

17 Udziat odsetkowy obu ptci w badanej populacji. 44

18 Czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych wsrdd oséb badanych. 44

19 Czesto$s¢ wystepowania w badanej populacji perforacji $ciany przewodu 45
pokarmowego po potknieciu ciata obcego.

20 Rodzaj i czesto$¢ podejmowania wybranych decyzji terapeutycznych po potknieciu 45
ciafa obcego.

21 Czestos¢ wystepowania w badanej populacji oséb, u ktérych uprzednio wykonano 46
jedng lub wiekszg liczbe laparotomii.

22 Poréwnanie rozktadéw wieku w grupie kobiet i mezczyzn. 47

23 Rodzaje potykanych przez osadzonych ciat obcych — liczba i odsetek. 52

24 Przecietna dtugosé, szerokos¢, charakter krawedzi oraz liczba jednoczesnie 53
potykanych przez osadzonych ciat obcych.

25 Graficzna prezentacja wynikéw okreslajgcych wptyw ptci osadzonych na liczbe 54
potykanych przez nich ciat obcych oraz ich dtugosé.

26 Graficzna prezentacja wynikdéw okreslajgcych zaleznosc liczby potykanych przez 55
osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci od szerokosci ciata obcego.

27 Graficzna prezentacja wynikdw okreslajgcych zaleznos¢ liczby potykanych przez 57
osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci od charakteru krawedzi ciata obcego.
Graficzna prezentacja wynikéw okreslajacych zaleznos¢ liczby potykanych przez

28 osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci od wystepowania u nich zaburzen 58
psychicznych.
Graficzna prezentacja wynikdéw okreslajgcych zaleznos¢ liczby potykanych przez

29 osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci od przeprowadzenia u nich w przesztosci 60
laparotomii.

30 Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw dtugosci potykanych przez 61
osadzonych ciat obcych na czas pasazu przez przewdd pokarmowy.

31 Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw szerokosci potykanych przez 62
osadzonych ciat obcych na czas pasazu przez przewdd pokarmowy.
Graficzna prezentacja wynikéw okreslajgcych wptyw charakteru krawedzi

32 potykanych przez osadzonych ciat obcych na czas pasazu przez przewdd 63
pokarmowy.

33 Graficzna prezentacja wynikéw okreslajacych wptyw przyjmowania pokarmow przez 64

osadzonych na czas pasazu ciat obcych przez przewdd pokarmowy.
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34

Graficzna prezentacja wynikow okreslajacych wptyw wykonanych w przesztosci
u osadzonych laparotomii na czas pasazu ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

65

35

Graficzna prezentacja wynikdw okreslajgcych wptyw ptci osadzonych na czas pasazu
ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

66

36

Graficzna prezentacja wynikdw okreslajacych wptyw wieku osadzonych na czas
pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd pokarmowy.

67

37

Korelacja pomiedzy wiekiem osadzonych, a czasem pasazu potknietego ciata obcego
przez przewdd pokarmowy. W tabeli zamieszczono parametry opisujgce charakter,
site oraz istotnosc¢ korelacji.

67

38

Graficzna prezentacja wynikéw okreslajagcych wptyw wystepowania u osadzonych
zaburzen psychicznych na czas pasazu potknietych ciat obcych przez przewdd
pokarmowy.

68

39

Graficzna prezentacja wynikéw okreslajacych wptyw liczby potykanych przez
osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci na wystgpienie perforacji Sciany przewodu
pokarmowego.

69

40

Szansa wystgpienia perforacji $ciany przewodu pokarmowego w zaleznosci od liczby
potknietych ciat obcych (po prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy czutosciag
i swoistoscig badanego parametru (po lewej). W tabeli zamieszczono parametry
statystyczne opisujace model.

70

41

Szansa wystgpienia perforacji $ciany przewodu pokarmowego w zaleznosci od
dtugosci potknietych ciat obcych (po prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy
czutoscia i swoistoscig badanego parametru (po lewej). W tabeli zamieszczono
parametry statystyczne opisujagce model.

70

42

Graficzna prezentacja wynikdw okreslajgcych wptyw liczby potykanych przez
osadzonych ciat obcych oraz ich dtugosci na wystgpienie perforacji Sciany przewodu
pokarmowego.

71

43

Graficzna prezentacja wynikdw okredlajagcych  wptyw liczby jednoczesnie
potknietych ciat obcych na podejscie terapeutyczne.

73

44

Szansa podjecia interwencji chirurgicznej w zaleznosci od liczby jednoczesnie
potknietych ciat obcych (po prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy czutoscia
i swoistoscig badanego parametru (po lewej). W tabeli zamieszczono parametry
statystyczne opisujace model.

74

45

Graficzna prezentacja wynikdw okreslajgcych wptyw dtugosci ciata obcego na
podejscie terapeutyczne.

75

46

Szansa podjecia interwencji chirurgicznej w zaleznosci od dtugosci potknietego ciata
obcego (po prawej) oraz analiza zaleznosci miedzy czutoscig i swoistoscig badanego
parametru (po lewej). W tabeli zamieszczono parametry statystyczne opisujace
model.

75

47

Graficzna prezentacja wynikow okreslajgcych wptyw wieku osadzonych na
podejscie terapeutyczne.

78

48

Graficzna prezentacja rozktadu wartosci ilorazu szans dla poszczegdlnych
parametrow wchodzacych w sktad modelu oceniajgcego szanse perforacji $ciany
przewodu pokarmowego u osadzonych po potknieciu ciata obcego.

80

122



Graficzna prezentacja rozktadu wartosci ilorazu szans dla poszczegdlnych
49 parametrow wchodzacych w sktad modelu oceniajgcego szanse na samoistne 82
wydalenie z przewodu pokarmowego potknietego przez osadzonych ciata obcego.
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13. ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ

(7 / 7z <
Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu % (?/ . K'O_Z¢
X Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy ™=+ i —
KOMISJA BIOETYCZNA ;

UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszez, tel.(052) 585-35-63, fax.(

KB 170/2021 Bydgoszez, 16.02.2021 r.

Dzialajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (DzU. z 1997 1.
Nr 28 poz. 152 (wraz z pézniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
11 maja 1999 r. w sprawie szczegélowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pézn. zm. w
sprawie powolania oraz zasad dziatania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(sklad podano w zalaczeniu), na posiedzeniu w dniu 16.02.2021 r. przeanalizowala wniosek,
ktéry zlozyl kierownik badania:

dr hab. n. med. Henryk Witmanowski, prof. UMK
Katedra Chirurgii Plastycznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy
z zespolem w skladzie
- lek. Krzysztof Lang, dr n. med. Arkadiusz Jundzill, lek. Lukasz Malinowski,

w sprawie badania:

»Retrospektywna ocena wyboru metody leczenia u pacjentéw z polkni¢tymi
cialami obcymi w przewodzie pokarmowym.”

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjela:
Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
w sprawie przeprowadzenia badafh w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem uzyskania zgody oséb
badanych na przetwarzanie danych osobowych w celach naukowych, a w przypadku braku takiej zgody,

analizowania jedynie danych zanonimizowanych, pozbawionych danych personalnych (zgodnie z RODO).
Zgoda obejmuje tylko dane z dokumentacji uczestnikéw badania z okresu od 01.01.2014r. do 31.12.2020 .

Zgoda obowiqzuje od daty podjecia uchwaly (16.02.2021 r.) do korica 2021 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedst ionego projektu;
kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnej opinii

Prof. dr hab. med. Karol $liwka

Pnewodnicz)gfg)}omi{ji ioetycznej

Otrzymuje:
dr hab. n. med. Henryk Witmanowski, prof. UMK
Katedra Chirurgii Plastycznej

Colleoinm Medicim w Budomesne
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 16.02.2021 r.

"

Lp. Imig i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Iiodpis
. ; |
. Prof. dr hab. med. Karol $liwka e o
medycyna sqdowa ¥ }
A
Z - caprzewodniczacego | -/
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas o S
prawniczka
diatra, alergologia i
3. | Prof. drhab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska ey i
: gastroenterologia dziecigca
4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Boron pediatria, nefrologia
: poloznictwo, /
5. Prof. dr hab. med. Marek Grabiec
ginekologia onkologiczna
chirurgia ogélna, 7=
Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarc
& o e transplantologia kliniczna
Dr hab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osifiska, prof. UMK | *"8@"iacia ochrony
. n. med. aw! s Z
x B zdrowia, otolaryngologia
choroby wewngtrzne, vy 0
8. Prof. dr hab. n med. Maria Klopocka Ky momg %,\y 72 e
Bastroenterologia (/
- : ( { Loz )
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny u‘ 7 (W |
b !
0. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc m o
} A
11. Mgr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka N[ 4
/ l.\a \ t/ é Lc/
12, Mgr farm. Aleksandra Adamczyk Jarmaceutka
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