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Przypadki niedrożności żółciowej jelita cienkiego  
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Cases of gallstone ileus
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 Streszczenie
W poniższej pracy przedstawiono dwa przypadki chorych operowanych z powodu niedrożności żółciowej 
jelita cienkiego w 2016 roku w Oddziale Chirurgicznym Szpitala Ogólnego w Wysokiem Mazowieckiem. 
W czasie diagnostyki dolegliwości bólowych jamy brzusznej towarzyszących niedrożności przewodu 
pokarmowego tylko u jednej z pacjentek badanie obrazowe sugerowało obecność dużego złogu w jelicie 
cienkim. Obie chore były operowane laparoskopowo. Nie zaobserwowano powikłań pooperacyjnych.
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 Abstract
A case of bowel obstruction in two female patients is reported. Pre-operative diagnostic of abdominal 
pain during bowel obstruction showed a huge gallstone in small intestine only in one of patients. Both 
patients were operated — laparoscopy. The postoperative course was uneventful.
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Wprowadzenie

Niedrożność przewodu pokarmowego jest jedną 
z częstszych jednostek chorobowych spotykanych wśród 
pacjentów Oddziałów Chirurgicznych na całym świecie, 
natomiast niedrożność żółciowa jelita cienkiego jest ka-
zuistyką. Jako przyczyna obturacji przewodu pokarmowe-
go występuje w 1,4–6% przypadków, z czego 0,4–1,5% 
dotyczy pacjentów z kamicą żółciową pęcherzykową 
[1–6]. U kobiet powyżej 65. roku życia stanowi już jednak 
23–25% wszystkich przyczyn wysokiej niedrożności jelit 

[2, 4, 7]. Jedynie złogi powyżej 2–2,5 cm są powodem 
zamknięcia światła jelita, co skutkuje niedrożnością wy-
soką przewodu pokarmowego [4, 6, 7]. Niedrożność żół-
ciowa może zdarzyć się w każdym odcinku jelita, zwykle 
jednak ma to miejsce w jego anatomicznych zwężeniach: 
w pobliżu zastawki krętniczo-kątniczej oraz w okolicy zgię-
cia dwunastniczo-czczego. Początkowo objawy choroby 
mogą być niecharakterystyczne, jednak brak poprawy 
po leczeniu zachowawczym lub rozwój mechanicznej 
niedrożności przewodu pokarmowego skłaniają ku po-
głębieniu diagnostyki lub leczeniu operacyjnemu.
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Opis przypadków

W 2016 roku zaobserwowano w Oddziale Chirurgicz-
nym „miniepidemię” niedrożności żółciowej — w odstępie 
miesiąca zdiagnozowano powyższą jednostkę chorobową 
u dwóch pacjentów w tak krótkim odstępie czasowym.

Poniższe omówienie będzie dotyczyło dwóch pacjen-
tów płci żeńskiej. Oba przypadki były leczone operacyjnie 
w Oddziale Chirurgicznym Ogólnym Szpitala Ogólnego 
w Wysokiem Mazowieckiem. 

Pacjent I
Chora, lat 68, przyjęta do Oddziału z powodu dolegli-

wości bólowych jamy brzusznej oraz objawów niedroż-
ności przewodu pokarmowego. W wywiadzie: stan po 
cholecystektomii z powodu kamicy żółciowej w przeszło-
ści. Przy przyjęciu w wykonanej diagnostyce obrazowej 
z odchyleń od stanu prawidłowego stwierdzono: w USG 
jamy brzusznej — ślad płynu międzypętlowo w miednicy 
oraz przelewającą się treść płynną w jelitach, w RTG jamy 
brzusznej na stojąco — poziomy płynu w jelitach (ryc. 
1–3). W badaniach laboratoryjnych z odchyleń od normy 
jedynie mierna leukocytoza 10,59 10^3/μl.

Pomimo włączonego leczenia zachowawczego do-
legliwości nie ustąpiły, doszło do zaostrzenia objawów 
niedrożności. Zakwalifikowano chorą do leczenia ope-
racyjnego (dzień po przyjęciu do Oddziału). Wykonano 
laparoskopię — ewakuowano kamień żółciowy z jelita 
cienkiego. W drugiej dobie pooperacyjnej chorą wypi-
sano do domu.

Pacjent II
Chora przekazana z Oddziału Wewnętrznego z po-

wodu objawów niedrożności przewodu pokarmowego 
— wymioty treścią kałową. Pacjentka z obciążeniami 
z zakresu chorób przewlekłych oraz metabolicznych: 
nadciśnienie tętnicze, utrwalone migotanie przedsion-
ków, nadczynność tarczycy, cukrzyca typu 2, otyłość, 
kamica pęcherzyka żółciowego. Przy przyjęciu do Szpi-
tala w wykonanej diagnostyce obrazowej (radiogramy) 
bez odchyleń od normy. W badaniach laboratoryjnych 
z odchyleń od normy: bilirubina — 1,43 mg/dl, kreatynina Rycina 1. RTG jamy brzusznej na stojąco przy przyjęciu

Rycina 2. RTG klatki piersiowej przy przyjęciu

Rycina 3. RTG jamy brzusznej na stojąco przedoperacyjnie
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— 2,6 mg/dl, CRP — 93, D-Di — 11 344,69. W kolejnych 
dobach hospitalizacji zaobserwowano odcinkowo rozdę-
te pętle jelita cienkiego z poziomami płynu — subileus 
(trzecia doba). W dziewiątej dobie hospitalizacji pacjentkę 
przeniesiono na Oddział Chirurgiczny w celu dalszego 
leczenia z powodu nasilenia się objawów niedrożności 
przewodu pokarmowego — w RTG jamy brzusznej na 
stojąco z podaniem gastrografiny uwidoczniono posze-
rzenie lewego moczowodu z drobnym niecieniującym 
złogiem w ujściu międzymiedniczkowym lub zwężenie 
podmiedniczkowe moczowodu, rozdęte pętle jelita cien-
kiego z poziomami płynu oraz konkrement/złóg.

W diagnostyce obrazowej istnieje triada Riglera: 
1. niedrożność jelita cienkiego. 2. pneumobilia. 3. zmi-
neralizowany konkrement na zdjęciu przeglądowym jamy 
brzusznej. 

Obecność dwóch z trzech objawów przemawiać może 
za niedrożnością żółciową (ryc. 4–6).

Pacjentkę zakwalifikowano do operacji — wykonano 
leczenie chirurgiczne identyczne jak w przypadku oma-
wianej pacjentki I. W siódmej dobie pooperacyjnej chorą 
wypisano do domu.

Omówienie

U obu opisywanych pacjentek stwierdzono niedroż-
ność przewodu pokarmowego na tle kamienia żółciowego 
— jest to rzadka przyczyna obturacji przewodu pokarmo-
wego. Pierwsze opisy w piśmiennictwie zostały opubli-
kowane w 1654 roku przez E. Bartholiniego, następnie 
w latach kolejnych przez: Beaussiera (1770 r.), Bonneta 

(1841 r.) oraz Bouvereta (1896 r.). Do dziś zablokowanie 
dwunastnicy przez kamień żółciowy nazywane jest ze-
społem Bouvereta [3, 5–7], zaś niedrożność mechaniczna 
przewodu pokarmowego spowodowana kamieniem żół-
ciowym określana jest jako zespół Bernarda [8, 9].

Obie pacjentki operowane laparoskopowo, zaś w prze-
biegu pooperacyjnym nie odnotowano powikłań (ryc. 
7,  8). U obu chorych w wywiadzie kamica żółciowa. 
Według danych z piśmiennictwa niedrożność żółciowa 
rozwija się jako powikłanie wieloletniej, objawowej ka-
micy żółciowej w 0,4–1,5% przypadków [1, 2]. Badaniem 
o najwyższej czułości i specyficzności jest tomografia 

Rycina 4. RTG jamy brzusznej na stojąco wykonany w Oddziale 
Chorób Wewnętrznych

Rycina 5. RTG klatki piersiowej przedoperacyjnie

Rycina 6. RTG jamy brzusznej na stojąco przedoperacyjnie 
(znacznik szary: widoczne zwężenie podmiedniczkowe 
moczowodu lewego, znacznik biały: złóg żółciowy)
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komputerowa, która jednak nie zawsze jest jednoznaczną 
metodą diagnostyczną [10]. 

Więcej niż jeden kamień żółciowy jest przyczyną nie-
drożności w 3–40% przypadków [11].

Pacjentki wypisano do domu w stanie ogólnym do-
brym, jedną w czwartej dobie pooperacyjnej, zaś drugą 
w siódmej dobie pooperacyjnej.
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