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Streszczenie

Niedroznosé zétciowa jelit wystepuje rzadko. Ocenia sie, ze
stanowi ona 1,4-6% przypadkéw niedroznosci przewodu
pokarmowego, a dotyczy 0,4-1,5% 0s6b z kamica pecherzyka
z6tciowego. Poczatkowe objawy sa mato charakterystyczne
i zwykle imituja epizod kolki Z6tciowej. Autorzy przedstawiaja
dwa przypadki dotyczace pacjentek diagnozowanych z powo-
du niecharakterystycznych dolegliwosci w obrebie przewodu
pokarmowego, u ktérych nastepnie rozpoznano niedroznosc
z6tciowa jelita cienkiego. Obie pacjentki zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego. W pierwszym przypadku jedynie usu-
nieto ztég zamykajacy Swiatto jelita cienkiego i nie obserwo-
wano powiktah w okresie pooperacyjnym. W drugim przypad-
ku jednoczesnie usunieto ztég z jelita cienkiego i pecherzyk
z6tciowy oraz zamknieto przetoke pecherzykowo-dwunastni-
cza. Miesiac po zabiegu w lozy po usunietym pecherzyku z6t-
ciowym pojawit sie ropien, ktoéry leczono zachowawczo
z dobrym skutkiem.

Wprowadzenie

Niedroznos¢ zétciowa jelit wystepuje rzadko. Szacu-
je sie, ze stanowi ona 1,4-6% przypadkéw niedroznosci
przewodu pokarmowego, a dotyczy 0,4-1,5% o0séb
z kamica pecherzyka zétciowego [1-6]. Jednak u pacjen-
tow (zwtaszcza kobiet) powyzej 65. roku zycia stanowi juz
23-25% wszystkich przyczyn niedroznosci jelit [1, 3, 7].
Do niedroznosci dochodzi wskutek zablokowania prze-
wodu pokarmowego przez ztég z6tciowy, ktory do jego
Swiatta dostaje sie zwykle przez przetoke z pecherzyka
z6tciowego. Najczestsza jest przetoka pecherzykowo-
-dwunastnicza (54-76%) [5, 7, 8]. Nalezy zaznaczyt, ze
wczesniej wykonana cholecystektomia nie chroni przed
rozwojem potaczenia zétciowo-dwunastniczego [2, 7].
Wiekszos¢ kamieni zétciowych po przebiciu sie do prze-
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Abstract

Gallstone ileus is rare condition, accounts for 1.4-6% of all
obstructing ileus. It complicates 0.4-15% of all cases of
cholelithiasis. Symptoms of gallstone obstruction are vague,
usually mimic biliary colic. Authors present two cases of
patient with gallstone ileus first diagnosed for nonspecific
symptoms in alimentary tract. Both patients were operated.
In the first case enterolithotomy alone was made. The post-
operative course was uneventful. In the second case defini-
tive procedure of cholecystectomy and fistula closure along
with enterolithotomy was made. A month later abscess in the
site of removed gallbladder was conservative treated with
good result.

wodu pokarmowego opuszcza go bez przeszkéd, jedy-
nie wieksze ztogi (powyzej 2-2,5 c¢cm) sa powodem
zamkniecia Swiatta jelita, zwykle w miejscach jego ana-
tomicznych zwezen: w poblizu zastawki kretniczo-katni-
czej, w okolicy zagiecia dwunastniczo-czczego, ale moze
sie to zdarzy¢ w kazdym odcinku [3, 6, 7]. Poczatkowe
objawy sa mato charakterystyczne, moga imitowac
epizod kolki zétciowej. Brak poprawy po leczeniu zacho-
wawczym lub rozwéj mechanicznej niedroznosci
przewodu pokarmowego sktaniaja do pogtebienia dia-
gnostyki lub leczenia operacyjnego.

Na podstawie opisu dwoch przypadkéw prezentuje-
my trudnosci diagnostyczne zwigzane z rozwojem nie
tak rzadkiego powiktania kamicy zétciowej. Pragniemy
zwrdci€ uwage na przyczyny czestego opdznienia rozpo-
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znania oraz wskaza¢ charakterystyczne odchylenia we
wstepnych badaniach obrazowych, ktére moga Swiad-
czy¢ o rozwoju tego powiktania i szeroko omawiamy
mozliwosci terapeutyczne.

Opis przypadku
Pacjent I

Kobieta 65-letnia, z nadcisnieniem tetniczym
w wywiadzie, przyjeta na oddziat choréb wewnetrznych
z powodu béléw nad- i Srédbrzusza, gtéwnie lewego,
nudnosci, wymiotdéw (podobne dolegliwosci, o mniej-
szym nasileniu, okresowo powtarzaty sie od kilku mie-
siecy) oraz zatrzymania gazow i stolca od ok. 2-3 dni.
Z odchylen w badaniu przedmiotowym stwierdzono bole-
snos¢ palpacyjna nad- i srédbrzusza. W badaniach labora-
toryjnych: leukocytoza (15 800/pl), nieznacznie podwyz-
szone stezenie kreatyniny w surowicy (1,54 mg/dl) oraz
amylaz w moczu (585 U/l), poza tym bez odchylen. Wyko-
nane dwukrotnie badanie ultrasonograficzne (USG) jamy
brzusznej ujawnito obkurczony pecherzyk Zzétciowy
z widocznymi kamieniami oraz m.in. w lewym ér6d- i pod-
brzuszu poszerzone petle jelita cienkiego mogace odpo-
wiada¢ niedroznosci przewodu pokarmowego. Zdjecie
(RTG) przegladowe jamy brzusznej wykazato kilka pozio-
moéw ptynu w lewym Srédbrzuszu w nieposzerzonych
petlach jelita cienkiego, co mogto odpowiadaé rozpoczy-
najacej sie niedroznosci. Panendoskopia wykazata tuz
przed odZwiernikiem uwypuklenie przekrwionej btony
Sluzowej oraz zaleganie duzej ilosci zétciowo zabarwionej
ptynnej tresci w Zotadku i opuszce dwunastnicy. Zastoso-
wano leczenie objawowe (m.in. gtoddéwka, kropléwki roz-
kurczowe oraz antybiotykoterapia empiryczna) i uzyska-
no poczatkowo poprawe samopoczucia pacjentki. Ze
wzgledu na nasilajace sie w kolejnych godzinach hospita-
lizacji wymioty wykonano badanie kontrastowe przewo-
du pokarmowego, na podstawie ktérego rozpoznano nie-
droznos¢ (rozdete poczatkowe petle jelita cienkiego
i zatrzymanie kontrastu) i po konsultacji chirurgicznej
pacjentke przekazano na oddziat chirurgii ogélnej i naczy-
niowej celem dalszego leczenia. W kolejnym badaniu USG
jamy brzusznej uwidoczniono maty pecherzyk zétciowy,
z obecnoscig gazu w jego Swietle — wysunieto podejrze-
nie przetoki pecherzykowo-jelitowej. Pacjentke zakwalifi-
kowano do leczenia operacyjnego. Wykonano laparoto-
mie i przez naciecie jelita cienkiego ewakuowano kamien
z6tciowy zamykajacy jego Swiatto. Okres pooperacyjny
przebiegat bez powiktan. Kobieta zostata wypisana do
domu w stanie dobrym.

Pacjent 11

Chora 68-letnia, z wieloletnim nadcisnieniem tetni-
czym, przewlekta niewydolnosciag krazenia, utrwalonym

migotaniem przedsionkéw, cukrzyca typu 2, niedoczyn-
noscia tarczycy oraz dng moczanowa w wywiadzie, przy-
jeta na oddziat choréb wewnetrznych z powodu poposit-
kowych, opasujacych béléw nadbrzusza oraz wymiotéw.
Dolegliwosci utrzymywaty sie od 4 dni. W badaniu przed-
miotowym z odchyleh stwierdzono otytosé prosta oraz
bolesnos¢ palpacyjna nadbrzusza srodkowego, niemiaro-
wa czynnos¢ serca (w EKG: migotanie przedsionkéw,
cechy niedokrwienia miesnia sercowego). W badaniach
laboratoryjnych: leukocytoza (13 600/ul), podwyzszone
stezenia CRP (7,6 mg/l), kreatyniny (6,4 mg/dl), moczni-
ka (199,5 mg/dl), potasu (59 mmol/l), glukozy
(309 mg/dl), bilirubiny (4,9 mg/dl) i TG (515 mg/dl) oraz
wydtuzony INR (1,5). Poziom transaminaz, fosfatazy
zasadowej i GGTP w normie. W USG jamy brzusznej
wykonanym w trybie dyzurowym (bez przygotowania):
watroba o cechach sttuszczenia, jednorodna, liczne zto-
gi w pecherzyku zétciowym, drogi z6tciowe wewngtrz-
watrobowe nieposzerzone, zewnatrzwatrobowe -
widoczne fragmentarycznie, przewod watrobowy wspél-
ny w odcinku dostepnym badaniu szerokosci 7 mm,
trzustka przestonieta przez gazy jelitowe. W RTG prze-
gladowym jamy brzusznej w srédbrzuszu pojedyncza,
rozdeta petla jelita cienkiego z poziomem ptynu. Rozpo-
znano atak kolki zétciowej — wdrozono intensywne
leczenie zachowawcze (m.in. kroplowki nawadniajace,
leki rozkurczowe, leki przeciwwymiotne, insulinoterapia)
w celu wyréwnania stanu pacjentki. W gastroduodeno-
skopii nie stwierdzono istotnych zmian. Ze wzgledu na
utrzymujace sie wymioty wykonano badanie kontrasto-
we, w seriogramie jelita cienkiego — rozdete petle jelita
cienkiego do 5 c¢cm. Pomimo prowadzonego leczenia
zachowawczego nie uzyskano poprawy stanu kliniczne-
go i chorg przekazano na oddziat chirurgii ogolnej
i naczyniowej. W kontrolnym RTG przegladowym jamy
brzusznej stwierdzono w prawym $rédbrzuszu zalegaja-
cy kontrast w obrebie otorbionej, ,,gabczastej” struktury
o wymiarach 3,5 x 7 cm, w lewej potowie jamy brzusz-
nej poszerzone petle jelita cienkiego z poziomami ptynu
oraz gaz w jelicie grubym (ryc. 1, 2.). Tomografia kom-
puterowa jamy brzusznej wykazata poszerzone pierw-
sze petle jelita cienkiego, obecnos¢ gazu w drogach z6t-
ciowych, a w pecherzyku z6tciowym gaz i niewielka ilos¢
kontrastu barytowego (ryc. 3., 4.). Rozpoznano przetoke
pecherzykowo-jelitowa i niedroznos¢ przewodu pokar-
mowego na poziomie jelita cienkiego. Pacjentka zostata
zakwalifikowana do leczenia operacyjnego. Wykonano
laparotomie, podczas ktérej usunieto pecherzyk z6tcio-
wy, zaopatrzono przetoke pecherzykowo-dwunastnicza
oraz przez naciecie jelita cienkiego ewakuowano duzy
kamien zétciowy zlokalizowany w potowie jego dtugosci
(w badaniu histopatologicznym cholecystitis chronica
productivo-fibrosa et ulcerosa oraz obraz przetoki
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Ryc. 1. W prawym $r6dbrzuszu zalegajacy kon-
trast w obrebie otorbionej, ,gabczastej” struk-
tury — pecherzyk zotciowy (cienkie strzatki).
W lewej potowie jamy brzusznej poszerzone
petle jelita cienkiego (gruba strzatka) oraz gaz
w jelicie grubym

Fig. 1. A contrast medium is retained in the right
upper quadrant of abdomen in gallbladder (thin
arrows). Dilated loops of the small bowel (thick
arrow) and gas in the colon

i utkanie nieswoistej, ropnej ziarniny zapalnej). Przebieg
pooperacyjny bez istotnych powiktah. Chora zostata
wypisana do domu w stanie dobrym. Po miesigcu
ponownie zostata przyjeta do szpitala z powodu ropnia
w lozy po usunietym pecherzyku z6tciowym — leczona
zachowaczo (drenaz zewnetrzny, antybiotykoterapia
celowana) z dobrym efektem.

Omowienie

O niedroznosci zétciowej jelita cienkiego po raz
pierwszy donosili E. Bartholini w 1654 r, Beaussier
w 1770 r, Bonnet w 1841 r. oraz Bouveret w 1896 r. (od
jego nazwiska zablokowanie dwunastnicy przez kamien
z6tciowy nazywa sie zespotem Bouvereta) [4-7, 9, 10].
Od tego czasu w literaturze Swiatowej ukazato sie
ok. 300 opiséw przypadkéw tej choroby. Jest ona przy-
czyna obturacji przewodu pokarmowego w 1,4-6% przy-
padkéw [1-6], natomiast u oséb powyzej 65. roku zycia
juz w 23-25% przypadkéw [1, 3, 7]. Wystepuje czesciej
u kobiet (3,5:1—K: M) w zaawansowanym wieku ($red-
nio ok. 72. roku zycia) [3]. Rozwija sie jako powiktanie
wieloletniej, objawowej kamicy Zzotciowej (0,4-1,5%
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Ryc. 2. W prawym $rédbrzuszu zalegajacy kon-
trast w obrebie otorbionej, ,gabczaste]” struk-
tury — pecherzyk zétciowy (gruba strzatka).
W lewej potowie jamy brzusznej poszerzone
petle jelita cienkiego z poziomami ptynu (cien-
kie strzatki) oraz gaz w jelicie grubym

Fig. 2. A contrast medium is retained in the gall-
bladder (thick arrow). Dilated loops of the small
bowel with fluid levels in the left part of abdo-
men (thin arrows) and gas in the colon

przypadkéw) [1-2]. Na skutek przewlektego kamiczego
zapalenia pecherzyka zétciowego dochodzi do powsta-
nia przetoki (pecherzykowo-dwunastniczej — 70%,
pecherzykowo-okrezniczej — 25%, pecherzykowo-zotad-
kowej — 5% oraz pomiedzy drogami zétciowymi a dwu-
nastnicg w 5%) [2], a nastepnie do uwolnienia ztogu do
Swiatta przewodu pokarmowego. Ztogi powyzej 2,5 cm
Srednicy, stanowigce ok. 10-20% [4], wywotuja niedroz-
nos¢ przewodu pokarmowego najczesciej na poziomie
zastawki kretniczo-katniczej, a w dalszej kolejnosci
zagiecia dwunastniczo-czczego, uchytka Meckela oraz
wyrostka robaczkowego [2, 5]. Objawy niedroznosci z6t-
ciowej jelita cienkiego moga by¢ stabo wyrazone (skur-
czowe béle brzucha, nudnosci, wymioty, wzdecie, zatrzy-
manie gazéw, zaparcie, zottaczka) lub przebiegac
burzliwie w postaci niedroznosci przewodu pokarmowe-
go. Rzadko moze sie ona manifestowac krwawieniem
z przewodu pokarmowego (owrzodzenie w miejscu
ucisku kamienia na Sciane jelita badz bezposrednie
uszkodzenie tetnicy pecherzykowej lub odgatezien tet-
nicy zotadkowo-dwunastniczej, Zzotadkowo-sieciowej,
a nawet watrobowej w trakcie tworzenia przetoki) [5].
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Ryc. 3. Poszerzone pierwsze petle jelita cienkie-
go. W prawym $roédbrzuszu obszar o wymiarach
3,5 x 6 cm zawierajacy gaz i niewielka ilos¢ kon-
trastu barytowego (strzatki)

Fig. 3. Dilated jejunum. A lesion 3.5 x 6 cm with
gas and contrast medium in the right upper
quadrant of abdomen (arrows)

Problem dotyczy zwykle 0s6b w zaawansowanym wieku,
z licznymi chorobami wspétistniejgcymi (cukrzyca, cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego, niewydolnos¢
nerek, otepienie), z miernie wyrazonymi objawami ze
strony przewodu pokarmowego, z przeciwwskazaniami
do inwazyjnej diagnostyki, co zwykle o kilka dni opéznia
lub uniemozliwia postawienie prawidtowego rozpozna-
nia. Rozpoznanie niedroznosci zétciowej jelita cienkiego
opiera sie na badaniach obrazowych: RTG przegladowym
jamy brzusznej oraz tomografii komputerowej jamy
brzusznej. Obecnos¢ przetoki pecherzykowo-dwunastni-
czej lub Zétciowo-dwunastniczej manifestuje sie
w powyzszych badaniach triada Riglera: poszerzenie jeli-
ta cienkiego, ektopowo potozony kamien, gaz w drogach
z6tciowych [2, 4, 6-8, 11]. W badaniu USG jamy brzusznej
w tych przypadkach pecherzyk zétciowy jest matym,
znieksztatconym tworem i niekiedy moze zawieraé
kamienie i/lub gaz, uwidocznienie przetoki jest trudne,
poza tym mozna stwierdzi¢ zwiekszona ilos¢ ptynu
w zotadku, poszerzone i pobudzone motoryka petle jelit.
Leczeniem z wyboru jest zabieg chirurgiczny. Naciecie
jelita i wydobycie uwieznietego ztogu nie budzi kontro-
wersji, natomiast koniecznos¢ korekty przetoki wywotu-
je polemike. Jednoczesne wydobycie kamienia, cholecy-

0 mA-

Ryc. 4. Strzatki wskazuja gaz w przewodzie
watrobowym wspélnym, w prawym i lewym
przewodzie watrobowym (strzatki)

Fig. 4. Gas in the common bile duct, left and
right hepatic duct (arrows)

stektomia i zamkniecie przetoki stanowi kompleksowe
rozwigzanie, ktére powoduje wyleczenie pacjenta i chro-
ni przed nawrotem niedroznosci, zapaleniem drég zétcio-
wych i rakiem pecherzyka Z6tciowego, ale przedtuza czas
zabiegu, zwieksza ryzyko okotooperacyjne i ryzyko roz-
woju powiktan miejscowych (nieszczelnosé) [7, 8]. Zwo-
lennicy leczenia dwuetapowego (najpierw przywrécenie
droznosci, w drugim etapie naprawa przetoki) donosza
0 mniejszej Smiertelnosci [7], o mozliwosci spontanicz-
nego zamkniecia sie przetoki do 50% przypadkéw [5, 7],
a ryzyko nawrotu niedroznosci z6tciowej szacuja jedynie
na 2-5% [1, 3]. W przypadku rozpoznania zespotu Bouve-
reta lub uwiezniecia kamienia w jelicie grubym (bardzo
rzadkie przypadki) sg doniesienia o skutecznym leczeniu
endoskopowym przy zastosowaniu endoskopowej lito-
trypsji mechanicznej (ale duze ztogi trudno uchwycic i sg
twarde — trudno je skruszy¢), zewnetrzej fali uderzenio-
wej (extracorporeal shock wave litotrypsy — ESWL) (nie-
skuteczne u 0séb otytych) lub przy uzyciu lasera Nd:YAG
lub Ho:YAG (metoda mato dostepna) [3, 10]. Takie lecze-
nie stwarza ryzyko powstania niedroznosci zétciowej na
nizszym poziomie (zablokowanie jelita przez odtamy
skruszonych kamieni), uniemozliwia bezposrednig ocene
jelit w celu wykluczenia wspbdtistniejacej niedroznosci na
innym poziomie oraz nie koryguje przetoki, jednak
w razie braku zgody na zabieg chirurgiczny lub przy
bezwzglednych przeciwskazaniach stanowi jedyna opcje
terapeutyczna. W przypadku innej lokalizacji lub niedo-
stepnosci technik endoskopowych wykonuje sie laparo-
tomie. Smiertelnos¢ w niedroznosci zétciowej jelita cien-
kiego szacuje sie na ok. 15%[1, 3, 5, 7, 8.

Rozsadne wydaje sie zalecenie jednoetapowego
leczenia chirurgicznego pacjentéw bez istotnych choréb
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wspbtistniejacych. U chorych ze znacznymi obcigzenia-
mi w pierwszym etapie nalezy usuna¢ jedynie przyczyne
niedroznosci, a korekta przetoki zajac sie w przypadku
nawrotu niedroznosci lub rozwoju powiktah miejsco-
wych.

Piémiennictwo

1. Doogue MP, Choong CK, Frizelle FA. Recurrent gallstone ileus:
underestimated. Aust N Z J Surg 1998; 68: 755-6.

2. Kozuch M, Jarosz M, Mitek T, et al. Przypadek niedroznosci z6t-
ciowej jelita cienkiego. Przegl Gastroenterol 2008; 3: 268-70.

3. Lubbers H, Mahlke R, Lankisch PG. Gallstone ileus: endoscopic
removal of a gallstone obstructing the upper jejunum. J Intern
Med 1999; 246: 593-7.

4. Muthukumarasamy G, Venkata SP, Shaikh |, et al. Gallstone
ileus: surgical strategies and clinical outcome. J Dig Dis 2008;
9: 156-61.

5. Andersson PJ, Kullman EP, Halldestam IR, et al. Bouveret’s Syn-
drome followed by Gallstone Entrapment in the Stomach: An
Uncommon Cause Of Upper Gastrointestinal Bleeding and
Gastric Retention. Eur J Surg 2000; 166: 183-5.

6. Kwok-Kay Yau, Wing-Tai Siu, Ka-Kin Tsui. Migrating Gallsto-
ne:From Bouveret’s Syndrome to Distal Small Bowel Obstruc-
tion. J Laparoendosc Adv Surg Tech 2006; 3: 256-60.

7. Kirchmayr W, Muhlmann G, Zitt M, et al. Gallstone ileus: rare
and still controversial. ANZ J Surg 2005; 75: 234-5.

8. Buchs NC, Azagury D, Chilcott M, et al. Bouveret’s Syndro-
me:Management and Strategy of a Rare Cause of Gastric
Outlet Obstruction. Digestion 2007; 75: 17-9.

9. Bouveret L. Stenose du pylore adherent a la vesicule. Rev Med
1896; 16: 1-16.

10. Alsolaiman MM, Reitz C, Nawras AT, et al. Bouveret’s Syndro-
me complicated by distal gallstone ileus after laser lithotropsy
using Holmium:YAG laser. BMC Gastroenterol 2002; 2: 15.

11. Rigler LG, Borman CN, Noble JF. Gallstone obstruction: patho-
genesis and roentgen manifestations. JAMA 1941; 117: 1753-9.

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (5)



