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ABSTRACT

Introduction and purpose: Ogilvie's syndrome is an acute pseudo-obstruction of the colon
characterized by massive dilatation of the large intestine without mechanical obstruction. The aim of this
publication is to review publications and case reports concerning this disease and therapeutic management.

A brief description of the state of knowledge: Ogilvie's syndrome was first described in 1948. The
assumed pathogenesis of the disease is increased activity of the sympathetic nervous system and/or decreased
activity of the parasympathetic nervous system. Most often it concerns hospitalized patients, in a serious general
condition, after major injuries, operations, and pregnant or postpartum women. The importance of viral
infections in the pathogenesis, including COVID-19 in recent years, is also indicated. It is important to eliminate
possible organic causes of obstruction and to assess the diameter of the dilated bowel. Therapeutic options
include conservative treatment, pharmacological treatment with acetylcholinesterase inhibitors, endoscopic
bowel decompression and surgical treatment. Lack of medical intervention can lead to ischemia and intestinal
perforation.

Conclusion: Ogilvie's syndrome is a rare condition in which complications can be minimized with
proper assessment, care and treatment. The progress of pharmacological and endoscopic therapy allows
to reduce the need for surgical intervention, and thus - the patient's unnecessary burden.

Key words: Ogilvie’s syndrome; acute pseudo-obstruction

ABSTRAKT

Wstep i cel pracy: Zespot Ogilviego jest ostra rzekoma niedroznoscig okreznicy, charakteryzujaca si¢
masywnym poszerzeniem jelita grubego bez niedroznosci mechanicznej. Celem niniejszej publikacji jest
przeglad publikacji i opiséw przypadkoéw dotyczacych tej choroby i postgpowania terapeutycznego.

Krotki opis stanu wiedzy: Zespdt Ogilviego zostal opisany po raz pierwszy w 1948 roku.
Za patogeneze choroby przyjmuje si¢ zwickszong aktywnos$¢ wspotczulnego uktadu nerwowego i/lub obnizong
aktywnos$¢ przywspoltczulnego uktadu nerwowego. Najczgéciej dotyczy on pacjentdéw hospitalizowanych,
w ciezkim stanie ogdlnym, po ci¢zkich urazach, operacjach oraz kobiet w cigzy lub po porodzie. Wskazuje si¢
réwniez na wplyw infekcji wirusowych, w tym w ostatnich latach COVID-19. Istotne jest wyeliminowanie
ewentualnych organicznych przyczyn niedroznos$ci oraz ocena S$rednicy poszerzonego jelita. Mozliwos$ci
terapeutyczne obejmuja leczenie zachowawcze, leczenie farmakologiczne inhibitorami acetylocholinoesterazy,
endoskopowe odbarczenie jelita oraz leczenie operacyjne. Brak interwencji medycznej moze doprowadzié
do niedokrwienia i perforacji jelit.

Whioski: Zespot Ogilviego jest rzadkim schorzeniem, przy ktorym mozna zminimalizowaé powiktania
poprzez odpowiednig oceng, opicke i leczenie. Postgp terapii farmakologicznej i endoskopowej pozwala
na zmniejszenia konieczno$ci interwencji chirurgicznej, a co za tym idzie — niepotrzebnego obcigzenia pacjenta.
Stowa klucze: Zesp6t Ogilviego; ostra pseudo-niedroznosé

1.  WPROWADZENIE I CEL PRACY

Ostra rzekoma niedrozno$¢ okrgznicy (ACPO), znana jako zesp6t Ogilviego (OS), jest rzadkim
schorzeniem charakteryzujacym si¢ ostrym rozszerzeniem okreznicy przy braku niedrozno$ci mechaniczne;j.
[1,2]. Rozszerzenie jelita jest ograniczone do katnicy i okreznicy z punktem odcigcia zazwyczaj w poblizu
zagiecia §ledzionowego okreznicy [1]. Zespot Ogilviego najczesciej wystgpuje u pacjentow hospitalizowanych,
u ktorych zazwyczaj wystepuja cigzkie choroby wspotistniejace, takie jak powazne nieprawidlowosci uktadu
mig$niowo-szkieletowego, urazy, przebyty zabieg chirurgiczny lub sepsa [3]. Inne czynniki ryzyka opisywane
w literaturze zostaly zebrane w fabeli 1. Rozpoznanie ACPO polega przede wszystkim na wykluczeniu
strukturalnych i najbardziej powszechnych przyczyn funkcjonalnego lub mechanicznego rozszerzenia jelit [1, 3].
Objawy przedmiotowe i podmiotowe choroby zwykle pojawiajg si¢ w ciggu 3 do 5 dni, ale moga réwniez
rozwingé si¢ szybciej, czasami w przeciagu 48 godzin [1, 4]. Wigkszo$¢ autordw przyjmuje, ze $rednica jelita
powyzej 14 cm wiaze si¢ z wysokim ryzykiem perforacji [3, 5].

ACPO uwaza si¢ za skomplikowane, gdy u pacjenta wystapia jakiekolwiek objawy niedokrwienia jelit,
zapalenia otrzewnej lub perforacji. Ryzyko powiktan wzrasta bezposrednio wraz ze wzrostem $rednicy jelita
$lepego i czasem trwania choroby [1].W badaniu P. Tenofsky i in. $miertelno$¢ u pacjentéw ze zdiagnozowanym
zespotem Ogilviego wynosita 14%, a czas od rozpoznania do zgonu (lub ustgpienia objawdéw) wynosit $rednio
6,6 dnia [4]. Z kolei starsze zrodta wskazujg na Smiertelno$¢ na poziomie nawet 40-50% [6]

Czestos¢ wystepowania choroby jest trudna do oszacowania i wynosi okoto 100 przypadkéw
na 100 000 przyje¢ do szpitali kazdego roku [1]. Opisywani pacjenci maja $rednio 60 lat, prawie wszyscy
z wieloma wspotistniejacymi chorobami [1, 4]. Zespdt wystepuje tez czesciej u mezezyzn [4]. Diagnoza zespotu
Ogilviego u pacjentéw pooperacyjnych zostaje stwierdzona $rednio od 3 do 5 dni po zabiegu chirurgicznym[1].
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Tabela 1. Czynniki ryzyka wystapienia Zespolu Ogilviego [2,3,4,7,8,9]

Czynniki ryzyka

Zabiegi kardiochirurgiczne

Cukrzyca

Niewydolno$¢ watroby lub nerek

Poréd, cesarskie cigcie

Operacja miednicy

Uraz rdzenia krggowego

Interwencje ortopedyczne

Infekcja ogodlnoustrojowa, wirus potpasca, wirus opryszczki, cytomegalia
Ostry zespo6t wiencowy

Intensywna terapia lub resuscytacja objetosciowa

Przyczyny farmakologiczne (opioidy, leki przeciwdepresyjne, leki antycholinergiczne, leki
przeciwpsychotyczne, cytostatyki)

Transplantacja

Nieprawidtowosci uktadu mi¢$niowo-szkieletowego

Posocznica

Zaburzenia rownowagi elektrolitowej i ostabienie

Celem niniejszej pracy jest przeglad literatury i podsumowanie aktualnej wiedzy dotyczacej Zespotu
Ogilviego jako jednostki chorobowej, a takze metod diagnostycznych oraz terapeutycznych.
2. OPIS STANU WIEDZY

2.1. Patogeneza

Patofizjologia ostrej rzekomej niedroznos$ci okr¢znicy nie jest znana. W literaturze pojawia si¢ kilka
teorii, przy czym pierwsza i najpopularniejsza omawiana w literaturze dotyczyla zaburzenia réwnowagi
W autonomicznym unerwieniu okr¢znicy [6, 10]. Badacze méwia o wzglednym nadmiarze aktywnosci
wspotczulnego uktadu nerwowego nad przywspotczulnym, chociaz nie jest jasne, czy wynika to ze zwigkszonej
aktywnosci wspotczulnej, zmniejszonej sygnalizacji przywspodtczulnej, czy wpltywu obu tych procesow w tym
samym czasie. Najwazniejszg hipoteza pozostaje zalozenie, ze ACPO jest wynikiem zmniejszonego unerwienia
przywspotczulnego dystalnej czesci okreznicy, co prowadzi do atonicznego odcinka i funkcjonalnej niedroznosci
[2,11,12,13].

Dodatkowo, jak juz wspomniano, wigkszos¢ pacjentow, u ktorych wystapit zespdt Ogilviego
obcigzonych byto licznymi chorobami przewleklymi. Autorzy wielokrotnie zwracaja uwagg na powigzanie
réznych choréb przewleklych (np. cukrzycy czy choroby Parkinsona) z zaburzeniami neuroprzekaznikow
w jelitach, co z kolei wigza¢ si¢ moze z zaburzeniem réwnowagi okreznicy i w konsekwencji zwigkszeniem
ryzyka wystepowania ACPO. Rowniez stosowane przez tych pacjentow leki takie jak leki antycholinergiczne,
opioidy, leki psychotropowe, blokery kanalu wapniowego czy klonidyna uposledzaja motoryke okr¢znicy badz
modulujg autonomiczny uktad nerwowy, potencjalnie przyczyniajac si¢ do rozwoju zespotu Ogilviego [2].

Na podstawie badan retrospektywnych autorzy wskazujg takze na duze znaczenie zaburzen

elektrolitowych u pacjentdw, u ktéorych zdiagnozowano zesp6t Ogilviego. NajczeSciej nieprawidtowosci
elektrolitowe dotyczyty hipokalcemii, hiponatremii, hipokaliemii, hipomagnezemii i hipofosfatemii [2, 3, 8].
Badacze zwracajg tez coraz cz¢sciej uwage na role mediatoréw stanu zapalnego - prostaglandyn i cytokin -
W procesie patogenezy ostrej rzekomej niedroznos$ci okreznicy.
Sugeruje si¢ ich zwigkszong ekspresje i przypisuje procesy odpowiedzialne za zmniejszong ruchliwo$é jelit,
jednak badania nad doktadnym mechanizmem wcigz trwaja [2].Czgsto wskazywanym czynnikiem ryzyka
rozwoju ACPO jest cigza. Jest ona zwigzana z wysokimi poziomami progesteronu i glukagonu, ktore, jak
wykazano, zmniejszajg napigcie jelita grubego i moga predysponowaé do ACPO. Prawdopodobnie, procesy
ktore zachodza, badz moga zachodzi¢ w organizmie ci¢zarnej, przyczyniaja si¢ do braku réwnowagi
autonomicznej i powoduja ryzyko rozwoju ACPO [2].

2.2, Diagnozowanie

Najczestsze objawy zespolu Ogilviego obejmuja: wzdecia, bol brzucha (80%), nudnosci z wymiotami
(60%), zaparcia (60%) [3, 11]. Ostra rzekoma niedroznos¢ okre¢znicy jest rzadka przyczyna niedroznosci jelit
i jest zazwyczaj rozpoznawana poprzez wykluczenie pozostatych przyczyn. Najczesciej podejmowane jednostki
w diagnostyce réznicowej zostaly ujete w tabeli nr 2. Doktadna ocena stanu klinicznego, w tym obrazowanie
z kontrastem, jest konieczna przed ostateczng diagnoza. Ponadto musi ona uwzgledniaé potencjalnie odwracalne
przyczyny ACPO oraz obecnos¢ lub zagrozenie wystapieniem cigzkich powiktan, takich jak niedokrwienie lub
perforacja. Badania laboratoryjne, cho¢ niespecyficzne dla rozpoznania, uzupetniaja doktadng ocene [14].
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Tabela 2. Diagnostyka réznicowa zespolu Ogilviego [1,14]
Diagnostyka réznicowa ACPO

e  Skret jelit
Niedokrwienie krezki
Toksyczne rozdecie okreznicy
Uwieznigta przepuklina
Wgtlobienie
Zwezenie
Nowotwor
Zaparcie
e Zatrzymanie stolca

Preferowang metoda diagnostyczng jest tomografia komputerowa (CT) z kontrastem doustnym
i dozylnym. Kontrast doodbytniczy moze réwniez by¢ pomocny, ale wiaze si¢ z ryzykiem jatrogennej perforacji.
CT wykluczy anatomiczng lub mechaniczng niedroznos¢ jelit, a takze pozwoli wyeliminowa¢ mniej oczywiste
przyczyny poszerzenia, takie jak krwiak zaotrzewnowy lub ropien brzuszny. Tomografia komputerowa moze
réwniez ujawni¢ oznaki niedokrwienia jelit, takie jak pogrubienie $cian btony $luzowej, obrzgk pod§luzéwkowy
lub obecnos¢ gazu. Klasycznie ACPO na tomografii komputerowej ukaze si¢ jako izolowane poszerzenie jelita
slepego 1 okreznicy wstgpujacej ze stopniowa strefa przejsciowa lub ,,punktem odcigcia” w zgieciu $ledziony.
Przyktadowy wyglad tego punktu w tomografii komputerowej zostal przedstawiony na Zdjeciu 1. Jesli
tomografia komputerowa nie jest dostepna, oraz zapalenie otrzewnej nie zostanie stwierdzone podczas badania,
mozna przeprowadzi¢ badanie z wlewem kontrastowym, ktore w przypadku ACPO wykazuje czuto$é do 96%.
Nalezy unikaé¢ kolonoskopii diagnostycznej u wszystkich pacjentow z podejrzeniem ACPO, poniewaz insuflacja
gazu do jelit wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem perforacji [14].

Zahamowanie nerwow przywspotczulnych wywodzacych si¢ z korzeni nerwoéw krzyzowych skutkuje
powstaniem rozszerzenia jelita, ktore konczy si¢ na granicy mi¢dzy obszarami unerwionymi przywspoiczulnie
przez nerw bigedny i nerw podbrzuszny [15, 16]. Kiedy pojawia si¢ ,,odcigcie” w zgigciu §ledziony, podanie
w trakcie przeprowadzania tomografii komputerowej rozpuszczalnego w wodzie $rodka kontrastowego
dojelitowego zwykle pomaga wykluczy¢é niedrozno$¢ organiczng na poziomie zgigcia S$ledziony [7].
Rzeczywista lokalizacja punktu przejscia jest zmienna. Zwykle wystepuje w zagigciu $ledzionowym, ale moze
takze lokalizowa¢ si¢ w zagieciu watrobowym lub w polaczeniu odbytniczo-esiczym. Inne mozliwe warianty
obejmuja wiele przerwanych segmentow poszerzonej okreznicy lub przedluzenie wsteczne wzdluz lewej
okreznicy [7].Stwierdzone w tomografii komputerowej odma otrzewnowa lub wolny plyn otrzewnowy powinny
prowadzi¢ do silnego podejrzenia perforacji przewodu pokarmowego, co wymaga pilnej laparotomii. Chociaz
maksymalna tolerowana $rednica jelita Slepego jest przedmiotem dyskusji, wszyscy autorzy zgadzaja si¢, ze
zwigkszenie $rednicy koreluje ze zwigkszonym ryzykiem perforacji. Wigkszo$¢ badan uwzglednia granice
wigksza niz 9 cm [17], podczas gdy w publikacji Vanek i in. wskazuja, ze maksymalna tolerowana $rednica
jelita slepego wynosi 12 cm, poniewaz ponad jedna czwarta pacjentow powyzej tej granicy dozna perforacji [11].
Tak rozszerzone jelito zostalo przedstawione na Zdjeciu 2. Ryzyko $miertelnosci odnosi si¢ bardziej
do niewydolnosci narzadow trzewnych niz do ryzyka wtornej perforacji okr¢znicy. Czynniki wskazujace na zle
rokowanie obejmuja wiek, niedokrwienie, perforacje jelita Slepego i opdznienie dekompresji okreznicy o wigcej
niz sze$¢ dni [11, 18].
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Zdj. 2. Katnica zagrozona perforacja oceniana na 12,2 cm, wymagajaca pilnej dekompresji lub operacji.[7]
2.3. Postepowanie terapeutyczne

Podstawowym celem leczenia jest pilna dekompresja jelita. Mozliwosci leczenia ACPO obejmujg
obserwacje 1 leczenie zachowawcze, interwencje farmakologiczne, terapie endoskopowe oraz interwencje
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chirurgiczne, wykorzystywane po nieudanych zabiegach endoskopowych lub w przypadku pacjentdéw, u ktérych
doszto do niedokrwienia lub perforacji [14].
2.3.1. Postgpowanie zachowawcze
W przypadku niepowiktanego OS wytyczne przewiduja poczatkowo wdrozenie prostych dziatan, takich
jak umieszczenie sondy nosowo-zotadkowej i sondy doodbytniczej, abstynencj¢ pokarmowsa, nawodnienie
dozylne 1 wyréwnanie elektrolitow. Ponadto nalezy odstawi¢ wszelkie leki, ktore moga zaktdca¢ motoryke jelit.
Osmotyczne $rodki przeczyszczajace sg przeciwwskazane, poniewaz ich dzialanie fermentujace moze pogorszyé
obraz rozszerzenia okreznicy. Nalezy zacheca¢ chorych do chodzenia i lezenia na boku w pozycji embrionalne;.
Nie nalezy kontynuowaé leczenia zachowawczego diuzej niz przez trzy dni. Jego skuteczno$¢ rézni sig
w zaleznosci od roznych badan i jest zgtaszana jako wynoszaca od 35% do 96%, przy czym ryzyko perforacji
jest mniejsze niz 2,5%, podczas gdy $miertelnos¢ waha si¢ od 0% do 14% [7].Gléwnym problemem zwigzanym
z leczeniem zachowawczym jest ryzyko perforacji okrgznicy, ktoére wystepuje u 15-20% [6, 7, 19], a ryzyko
zgonu wynosi 40-50% [6]. Jelito grube toleruje do$¢ masywne poszerzenie, a ryzyko perforacji jest czgsto
przeceniane, zwlaszcza ze w tym przypadku rozdgcie nie wigze si¢ z wysokim ci$nieniem w $wietle jelita [20].
W przypadku pacjentdow, ktorzy nie sa kandydatami do leczenia zachowawczego lub u ktoérych objawy
utrzymuja si¢ dluzej niz 48 do 72 godzin, jako kolejny krok w algorytmie leczenia nalezy rozwazy¢ leczenie
farmakologiczne lub dekompresj¢ endoskopowa [21].
2.3.2. Farmakoterapia
Neostygmina, krotko dziatajacy parasympatykomimetyk, jest lekiem z wyboru w leczeniu ACPO.
Podczas podawania leku wymagane jest ciggte monitorowanie rytmu serca i stanu uktadu oddechowego oraz
natychmiastowy dostep do atropiny w przypadku wystgpienia bradykardii. Jednoczesne podawanie glikopirolanu
moze byé przydatne w zapobieganiu skutkom ubocznym leku, w tym nadmiernemu wydzielaniu §liny
i skurczowi oskrzeli [22]. Trzy randomizowane badania kliniczne wykazaty skuteczno$¢ neostygminy w 85% do
94% przypadkow [23, 24, 25].
2.33. Endoskopowa dekompresja
Tradycyjnie dekompresje okreznicy zarezerwowano dla pacjentdéw z utrzymujacym si¢ i wyraznym
poszerzeniem okreznicy, ktoérzy nie zareagowali na leczenie zachowawcze, opornych na leczenie
farmakologiczne Iub u ktérych neostygmina jest przeciwwskazana [5]. Istotne jest wykluczenie perforacji przed
wykonaniem odbarczenia endoskopowego za pomoca zwyklego zdjecia rentgenowskiego jamy brzusznej
wykonanego w ciagu kilku godzin przed zabiegiem, zwtaszcza u pacjentdéw z goraczka, leukocytoza lub
narastajacymi bolami brzucha [21].
2.3.4. Endoskopowa i przezskorna kolostomia jelita Slepego
Alternatywna metoda odbarczenia jest przezskérna endoskopowa kolostomia jelita Slepego (PEC-
cecum), ktéra moze by¢ wykorzystana w leczeniu skretu jelita $lepego i ACPO. Specjalistyczne rurki
umieszczone radiologicznie lub za pomoca endoskopii wykazaty skuteczno$é¢ do 100% [26, 27]. Niemnigj
jednak procedura ta jest inwazyjna i odnotowano powazne zdarzenia niepozadane, w tym zakazenie rany,
krwawienie lub powstawanie krwiakow czy perforacje [28].
2.3.5. Zabieg chirurgiczny
W przypadku pacjentow, u ktoérych zawodza metody leczenia zachowawczego, farmakologicznego
i endoskopowego, kolejnym i ostatecznym krokiem postepowania jest interwencja chirurgiczna. Pacjenci
z zapaleniem otrzewnej, niedokrwieniem, perforacja, posocznica, ciggle pogarszajacym si¢ stanem klinicznym
lub $rednicg jelita grubego wigksza niz 12 cm réwniez powinni zosta¢ skierowani na operacje. U pacjentow
z niedokrwieniem lub perforacjg jelita $miertelno$¢ chirurgiczna sigga 44% [11]. Doktadna wielko$¢ poszerzenia
jelita przy ktorej powinno si¢ podjaé interwencje¢ chirurgiczng jest wcigz dyskusyjna, jednak poniewaz
postepowanie zachowawcze i endoskopowe konczy si¢ niepowodzeniem u okoto jednej trzeciej pacjentow,
srednica odcigcia > 11 cm moze by¢ juz odpowiednim parametrem wskazujacym celowo$é podjecia leczenia
chirurgicznego [29]. Opcje leczenia chirurgicznego obejmuja chirurgicznie umieszczenie rurki cekostomijne;j,
przezskorng cekostomie lub czgsciowa kolektomig [26]. Zdjecie 3 przedstawia obraz §rodoperacyjny jelit.
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Zdj. 3. Srodoperacyjny wyglad rozdetej okreznicy u pacjentki z OS [zdjecie wlasne]

2.4.  Wplyw infekcji COVID-19 na wystepowanie przypadkéw

W ostatnim czasie pojawily si¢ doniesienia opisujace przypadki pacjentow z infekcja COVID-19
(ang. coronavirus disease 2019), u ktorych pojawil si¢ zespot Ogilviego. Domniemany mechanizm moze by¢
zwigzany z enzymem konwertujacym angiotensyng 2 (ACE-2), ktory stuzy jako receptor umozliwiajacy
wnikanie wirusa SARS-CoV (ang. severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) do komorek [30, 31].
ACE-2 wystepuje rowniez w przewodzie pokarmowym i wykazano tam jego zwickszong ekspresj¢ u chorych na
COVID-19, co takze prawdopodobnie wigze si¢ z objawami gastrycznymi takimi jak nudnosci czy biegunka
[30, 32]. Opisywane sg rowniez liczne przypadki, kiedy objawy ze strony przewodu pokarmowego wystapity
wczesniej niz typowe dla tej choroby objawy ze strony uktadu oddechowego, a ponadto badania wymazowe
z odbytu daja wynik dodatni dluzej niz wymazy z nosogardzieli, co wskazuje na duze znaczenie procesow
zachodzacych w przewodzie pokarmowym w trakcie infekcji [33]. Opisy przypadkoéw pacjentow wskazuja,
ze zespot Ogilviego moze si¢ rozwinaé zarowno w trakcie aktywnej, jak i po niedawno przebytej infekcji.
Nie wskazuje si¢ jednak na powiazanie wystgpowania ACPO z zastosowaniem wspomaganej wentylacji
[30, 34].
W opisywanych przypadkach po prawidlowym rozpoznaniu zastosowano klasyczny schemat leczenia
neostygming i zaobserwowano prawidtowa odpowiedZz na leczenie [30, 34, 35]. Aby wykluczy¢ ryzyko
wystapienia zespotu Ogilviego u pacjentow z SARS-CoV-2 ze zwigkszonym wzdeciem brzucha
i przedhuzajacymi si¢ zaparciami najlepszym postgpowaniem byloby wykonywanie badan przedmiotowych
i wykonywanie zdje¢ RTG jamy brzusznej co 12-24 godzin [30].

3.  PODSUMOWANIE

Pomimo, ze choroba zostata opisana po raz pierwszy w 1948 roku, wigkszo$¢ zrodet dotyczacych
zespohu Ogilviego to opisy przypadkow i niewiele jest nowych doniesien zwigzanych z ta jednostka chorobowa.
Patogeneza choroby nie jest do kofca poznana i wsrdd teorii znajdujg si¢ zaburzenia réwnowagi uktadu
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autonomicznego, wpltyw czynnikow prozapalnych, choréb przewlektych i lekow czy nieprawidtowosci
w gospodarce wodno-elektrolitowej. Wérod czynnikow ryzyka wystapienia tej jednostki wskazuje si¢ infekcje
wirusowe, a przeglad doniesien z ostatnich lat pokazuje, ze réwniez zakazenia COVID-19 maja wpltyw na
wystepowanie ostrej rzekomej niedroznos$ci okreznicy i pacjenci, u ktoérych wystapia alarmujace objawy powinni
zosta¢ diagnozowani réwniez w tym kierunku. Bez wdrozenia odpowiedniego leczenia, §miertelno§¢ wywotana
przez zespot Ogilviego jest wysoka. W zwiazku z tym, ze choroba wystgpuje rzadko i nie ma jasnego
mechanizmu moze zosta¢ tatwo przeoczona lub zle rozpoznana. Jednak jesli pacjent zostanie odpowiednio
zdiagnozowany, mozna go leczy¢ zachowawczo, uwaznie obserwujac $rednice jelita §lepego lub zastosowaé
znane i opisane algorytmy leczenia pacjenta.
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