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Przypadek niedroznosci zélciowej jelita cienkiego

A case of gallstone ileus
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Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 75-letniej chorej
operowanej z powodu niedroznosci z6tciowej jelita cienkiego.
W czasie diagnostyki niespecyficznych dolegliwosci bélowych
w nadbrzuszu stwierdzono obecno$¢ duzego ztogu w dwu-
nastnicy, ktérego nie udato sie usuna¢ endoskopowo i ktéry
nastepnie zmigrowat do jelita cienkiego. Podczas operacji
usunieto ztég z jelita czczego, zmieniony pozapalnie peche-
rzyk zétciowy i zamknieto przetoke pecherzykowo-dwunast-
nicza, przez ktéra kamien dostat sie do Swiatta przewodu po-
karmowego. Przebieg pooperacyjny byt bez powiktan.

Wprowadzenie

Niedroznos¢ zo6tciowa jelit jest rzadka przyczyng ob-
turacji przewodu pokarmowego, zdarza sie w 1,4-6%
przypadkéw i dotyczy 0,4-1,5% 0séb z kamicg z6tciowa
pecherzykowa. Wieloletni przebieg kamicy pecherzyka
z6tciowego, kiedy to ztogi w nim zawarte sg duzych roz-
miaréw, moze doprowadza¢ do powstania przetoki pe-
cherzykowo-dwunastniczej. Objawy moga byé bardzo
skapo wyrazone albo przebiega¢ burzliwie w postaci
niedroznosci przewodu pokarmowego. Zaréwno catos¢
obrazu klinicznego, jak i postepowanie zalezy od roz-
miaru ztogu, ktéry dostaje sie do przewodu pokarmo-
wego przez przetoke z pecherzyka zétciowego. Moze on
blokowa¢ droznos¢ juz na poziomie dwunastnicy lub
tez w jelicie cienkim. Jesli kamien tkwi w dwunastnicy,
nalezy podja¢ prébe leczenia endoskopowego, co moze
zaoszczedzi¢ choremu rozlegtej operacji. W kwalifikacji
do odpowiedniej metody leczenia najwazniejsza role
odgrywaja badania obrazowe, takie jak tomografia
komputerowa (TK) i cholangiopankreatografia rezonan-
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Abstract

A case of small bowel obstruction in a 75-year-old female
patient is reported. Due to Bouveret’s syndrome we found
a huge gallstone in the duodenum, which could not be
retrieved during the attempt of endoscopic treatment. Before
the planned surgical treatment the stone moved to the small
bowel and caused biliary obstruction. During surgery the
gallstone and post-inflammatory changed gallbladder were
removed. The cholecystoduodenal fistula was closed. The
postoperative course was uneventful and the patient is
currently in a good condition.

su magnetycznego (ang. magnetic resonance cholangio-
pancreatography — MRCP). U chorych z blokada w jelicie
cienkim metoda leczenia z wyboru jest laparotomia.

Opis przypadku

Chora, lat 75, z licznymi obciazeniami internistyczny-
mi zostata przyjeta do Kliniki Gastroenterologii w celu
wyjasnienia przyczyny bélu w nadbrzuszu wystepujace-
go okresowo od kilku miesiecy oraz zaburzenia rytmu
wyproznien w postaci zaparcia. W wywiadzie odnotowa-
no, ze chora jest obcigzona pozawatowa i nadcisnienio-
wa przewlekta niewydolnoscig serca (NYHA Il1), cukrzyca
typu 2 leczong insuling, powiktana nefropatia i skojarzo-
na z otytoscia, przebytym krwawieniem z wrzodu zotad-
ka leczonym zachowawczo 7 mies. wczesniej. Z odchylen
od normy w badaniu przedmiotowym zaobserwowano
niewielka bolesnos¢ palpacyjng pod prawym tukiem Zze-
browym i w $rédbrzuszu, bez oporéw patologicznych.
Wykonano gastroskopie, stwierdzajac obecnosé ciata ob-
cego wypetniajacego opuszke dwunastnicy z odlezyno-
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wym owrzodzeniem na Scianie dwunastnicy. Nie powio-
dta sie préba endoskopowego usuniecia przeszkody ko-
szyczkiem Dormia z powodu jego duzych rozmiardw.
W klasycznym radiologicznym badaniu przegladowym
(RTG) jamy brzusznej nie ujawniono zadnej patologii.
Po podaniu kontrastu obserwowano jego powolne prze-
chodzenie do poczatkowych petli jelita czczego. Chora
nie demonstrowata objawéw utrudnionego oprézniania
zotadkowego. W wykonanej TK jamy brzusznej stwier-
dzono, ze doszto do powstania przetoki pecherzykowo-
-dwunastniczej i translokacji uwapnionego ztogu o oset-
kowatym ksztatcie i wymiarach 54 x 26 mm (ryc. 1).
Przed zaplanowanym leczeniem operacyjnym doszto
do pogorszenia stanu chorej, pojawity sie kliniczne i ra-
diologiczne cechy niedroznosci przewodu pokarmowego.
W badaniu ultrasonograficznym (USG) odnotowano wy-
petniony ptynng trescig zotadek, dwunastnice i jelito
cienkie do miejsca, w ktérym uwidoczniono zt6g blokuja-
cy mechanicznie droznos¢ przewodu pokarmowego.
W trybie pilnym zoperowano chorg. W czasie zabiegu
usunieto kamien zétciowy z jelita czczego powodujacy
niedroznos¢ (ryc. 2.), a takze zanikowy pecherzyk z6tcio-
wy i zamknieto dwuwarstwowo przetoke zdtciowa
na dwunastnicy w jej czesci zstepujacej. Nie obserwowa-
no powiktan podczas okresu pooperacyjnego.

Omoéwienie

Niedroznos¢ zétciowa zalicza sie do rzadkich przyczyn
obturacji przewodu pokarmowego (1,4-6%), a jako powi-
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ktanie wieloletniej objawowej kamicy zétciowej wystepu-
je w 0,4-1,5% przypadkéw. Najczesciej pod wptywem
przewlektego stanu zapalnego toczacego sie w kamiczym
pecherzyku zétciowym dochodzi do powstania przetoki
do Swiatta dwunastnicy, okreznicy czy zotadka lub rza-
dziej do wolnej jamy otrzewnowej. To proces przewlekty,
a sam moment uwolnienia ztogu z pecherzyka zétciowe-
go czy z drogi z6tciowej okazuje sie dla chorych z reguty
bezbolesny. Inaczej bywa w przypadku dostania sie go
do wolnej jamy otrzewnowej — powoduje bél i powstanie
miejscowych objawdéw zwigzanych z podraznieniem
otrzewnej z6tcia. Miejscowe zapalenie otrzewnej to pro-
ces samoograniczajacy sie, a jego powiktaniem jest po-
wstanie ropnia wymagajacego leczenia operacyjnego.
Na typowy radiologiczny (RTG i TK) obraz przetoki peche-
rzykowo-dwunastniczej lub zétciowo-dwunastniczej skta-
daja sie ektopowo potozony kamien, niedroznos¢ jelita
cienkiego i pneumobilia (triada Riglera). W RTG jest on
spotykany jedynie w 30-35% przypadkéw [1], a w przy-
padku TK opisuje sie go czesciej. Najprecyzyjniejsza iden-
tyfikacje problemu umozliwia TK i MRCP [2], a w niekto-
rych przypadkach mozna wykazaé miejsce przetoki
do dwunastnicy. Najczesciej wystepuje przetoka peche-
rzykowo-dwunastnicza, ktéra zdarza sie w ok. 70% przy-
padkéw, rzadziej penetruje do okreznicy (25%) czy zotad-
ka (5%) [3]. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wczesdniejsza
cholecystektomia nie chroni przed rozwojem potaczenia
przewodowo-dwunastniczego. Po przebiciu sie odpowied-
nio duzego kamienia do dwunastnicy i ufiksowaniu w niej
uniemozliwia on opréznianie zotagdkowe, dajac zesp6t ob-

Ryc. 1. Zdjecia tomografii komputerowej ztogu w dwunastnicy. Widoczny gaz w pecherzyku z6tciowym
przemawiajacy za obecnoscig potaczenia ze Swiattem przewodu pokarmowego
Fig. 1. CT scans reveal a bile stone in the duodenal lumen. Gas in the gallbladder is evidence of

a connection between the gallbladder and duodenum
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Ryc. 2. Ewakuacja ztogu z jelita cienkiego w czasie laparotomii

Fig. 2. Bile stone removal from the small intestine during laparotomy

jawoéw typowych dla niedroznosci przewodu pokarmowe-
g0 na poziomie dwunastnicy. U schytku XIX w. dwa przy-
padki tej patologii opisat Bouveret i dlatego dolegliwosci
zwigzane z zablokowaniem dwunastnicy przez kamien
z6tciowy nazywane sg zespotem Bouvereta. Wiekszos¢
kamieni (90%), ktdre dostaja sie do przewodu pokarmo-
wego, opuszcza go bez przeszkdd. Jedynie ztogi o Sredni-
cy >2,5 cm s3 powodem niedroznosci przewodu pokar-
mowego, najczesciej w zastawce kretniczo-katniczej.
Druga lokalizacja to pierwsza petla jelita czczego, a szcze-
golnie najwezsze jej miejsce, czyli zagiecie dwunastniczo-
-czcze. Ztogi blokujace droznosé przewodu pokarmowego
na poziomie dwunastnicy w miejscu wytworzenia przeto-
ki najlepiej usuwaé metodami nieoperacyjnymi, zwtasz-
cza ze ta sytuacja kliniczna dotyczy oséb w wieku pode-
sztym, z licznymi obcigzeniami. W pismiennictwie
opisywano udane przypadki litotrypsji mechanicznej zto-
gow do wielkosci 3 cm za pomoca technik endoskopo-
wych [4], kruszenia wiekszych ztogéw dokonywano z za-
stosowaniem fal uderzeniowych (ang. extracorporeal
shock wave lithotripsy — ESWL) [5] czy litotrypsji z zasto-
sowaniem lasera aplikowanego endoskopem [6, 7]. Cze-
sto jednak, mimo skutecznego rozkawatkowania ztogu,
dochodzi do pasazu jego fragmentéw i niedroznosci z6t-
ciowej jelita cienkiego, a co za tym idzie — mimo wszyst-
ko potrzeby laparotomii.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze przetoka peche-
rzykowo-dwunastnicza i zesp6t Bouvereta stanowia rzad-
kie powiktania wieloletniego przebiegu kamicy zétciowej
pecherzykowej. Ujawniajag sie, gdy ztogi osiagaja odpo-
wiednio duze rozmiary. Tomografia komputerowa i rezo-
nans magnetyczny pozwalaja precyzyjnie ustali¢ rozpozna-
nie i zastosowac sposéb leczenia w zaleznosci od wielkosci
kamienia. Endoskopowa litotrypsja mechaniczna powin-
na by¢ brana pod uwage przy ztogach o Srednicy do 3 cm.
Wieksze nalezy usuwac po litotrypsji laserem lub zastoso-
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waniu ESWL W przypadku, gdy techniki te sa niedostepne,
nalezy zastosowac leczenie chirurgiczne. Jezeli ztogi z6tcio-
we nie blokuja sie w dwunastnicy, a ich srednice przekra-
czaja 2,5 cm, pierwszym objawem powstatej przetoki pe-
cherzykowo-dwunastniczej jest niedroznos¢ z6tciowa jelit.
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