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BILIARNY ILEUS — MOZNOSTI CHIRURGICKEHO RIESENIA

Biliary lleus - surgical management options

Andrea BOLGACOVA!, Ivana KRALIKOVA?, Ludék VRTIK'

'I. chirugicka klinika LF UK, Univerzitna Nemocnica Bratislava - Staré mesto, doc. MUDr. M. Cambal, PhD., MPH, MHA
?Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Univerzitnda Nemocnica Bratislava - Staré mesto, MUDr. M. Chabron

Abstrakt

Bilidrny ileus je zriedkavy typ obturacného ilea, ktory vznikd
v dosledku vytvorenia biliodigestivnej fistuly a zaklinenia Zl¢o-
vého kamena v traviacom trakte. Najcastejsie vznikd ako kom-
plikdcia neliecenej cholecystolitidzy alebo cholecystitidy.
Napriek pokroku v diagnostike a chirurgickej liecbe ostava
jeho mortalita stale vysokd, najma pre oneskorend diagnosti-
ku a pritomnost komorbidit. Liecba bilidrneho ilea je primarne
chirurgicka. Najcastejsim opera¢nym vykonom je samostatna
enterotomia s extrakciou konkrementu. Riesenie biliodigestiv-
nej fistuly a cholecystektomia zavisia od peropera¢ného a cel-
kového stavu pacienta, pricom casto byva definitivny vykon
odlozeny. V nasej praci na konkrétnych kazuistikach prezen-
tujeme moznosti operacného riesenia biliarneho ilea. Biliarny
ileus je komplikacia cholecystolitiazy, ktorej vyskyt méze mi-
nimalizovat vcasna elektivna cholecystektomia (obr. 5, lit. 6).
Text v PDF www.lekarsky.herba.sk.
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Abstract

Biliary ileus is a rare type of obstructive ileus that occurs due
to the formation of a biliodigestive fistula and the impaction
of a gallstone in the gastrointestinal tract. It most commonly
arises as a complication of untreated cholecystolithiasis or
cholecystitis. Despite advances in diagnostics and surgical
treatment, its mortality rate remains high, mainly due to de-
layed diagnosis and the presence of comorbidities. The prima-
ry treatment for biliary ileus is surgical intervention. The most
common procedure is a standalone enterotomy with gallstone
extraction. Management of the biliodigestive fistula and cho-
lecystectomy depends on intraoperative findings and the pa-
tient’s overall condition, often resulting in a postponed defini-
tive procedure. In our study, we present surgical treatment
options for biliary ileus based on specific case reports. Biliary
ileus is a complication of cholecystolithiasis, the incidence of
which can be minimized by early elective cholecystectomy
(Fig. 5, Ref. 6). Text in PDF www.lekarsky.herba.sk.
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Uvod

Biliarny ileus je zriedkava, ale velmi zavazna kom-
plikdcia dlhodobo neliecenej a neoperovanej cholecys-
tolitidazy a cholecystitidy. Je formou crevnej mechanickej
obturdcie, sposobend prienikom Zlcového kamena cez
biliodigestivhu fistulu do gastrointestindlneho traktu.
Tvori 1 - 4 % obstrukcii tenkého creva (1). NajCastejsie
sa vyskytuje u starsich pacientov, pricom klinické do-
sledky mozu byt velmi zavazné pri perfordcii ¢reva, bi-
lidrnej peritonitide a septickom stave. Incidencia narasta
s vekom, pricom vek nad 70 rokov tvori az 25 % vset-
kych nestrangulacnych obstrukcii tenkého creva (2).
Mortalita zostdva stdle vysokd (12 - 27 %) (3, 4).

Biliarny ileus vznikd, ked zl¢nikovy konkrement vac-
Sich rozmerov prejde biliodigestivnou fistulou do trdvia-
ceho traktu a spbsobi obstrukciu. Dlhodobo pritomna
cholecystolitidaza spdsobuje mikrotraumy a zdpalové
zmeny steny Zl¢nika. Opakovand cholecystitida vedie
k chronickej fibréze a ischémii steny Zzl¢nika. Erézia
steny Zzl¢nika tlakom Zlcového konkrementu vytvori fis-
tula¢ny otvor medzi ZI¢nikom a gastrointestindlnym trak-
tom. Najcastejsie vznikd cholecystoduodendlna fistula
(85 %), cholecystoenterdlna fistula (60 - 75 %), mene;j

Casto cholecystokolicka fistula (3 - 25 %) (1). Typickym
miestom zaklinenia konkrementu je terminalne ileum,
kde je Gzky priemer Creva a slaba peristaltika. Stav, kedy
kamen spdsobi obstrukiu v oblasti Bauhinskej chlopne,
je znamy ako Barnardov syndrém (5). Pri cholecystogas-
trickej fistule nastane pylorickd obstrukcia - Bouveretov
syndrom. lleus hrubého creva vznika zvycajne pri cho-
lecystoenterickej fistule, pri ktorej cholelit spdsobi jeho
obstrukciu.

Rozmer konkrementu koreluje s rizikom obstrukcie.
signifikantny (obr. 1).

Komplikdcia vo forme bilidrneho ilea sa vyskytuje
predovsetkym u pacientov, ktorym nebola indikovana
cholecystektémia pre ndlez cholecystolitiazy, ¢i chole-
cystitidy pre klinické alebo komorbiditné faktory.

Klinicky obraz a diagnostika
Klinické symptomy bilidrneho ilea st ¢asto nespeci-
fické, ¢im sa mdze oneskorit spravna diagnostika, a tym
aj adekvatna liecba. Pacienti vacsinou vyhladaja lekar-
sku pomoc pre priznaky ileézneho stavu, ako st boles-
ti brucha, vracanie, nauzea, obstipacia. Lekar pri fyzikal-
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nom vysetreni zisti bolestivost brucha, oslabend az
vymiznutd peristaltiku. V pokroc¢ilom $tadiu mézu byt
pritomné aj priznaky peritonedlneho drazdenia. Zakladné
zobrazovacie metddy nativna snimka brucha (NSB)
a ultrasonografia (usg) brucha ukdzu obraz ile6zneho
stavu a lokalizdciu prekazky. NajvypovednejSou diag-
nostickou metédou je pocitacova tomografia (CT) bru-
cha. Vysokospecifickym radiologickym nalezom pre bi-
liarny ileus je Riglerova tridda - pneumobilia, obraz
obstrukcie tenkého creva a ektopicky ulozeny Zl¢ovy
kamen (6).

Obrazok 1. ZI¢ovy kamen extrahovany z tenkého creva.
Figure 1. Gullstone extracted from the small intestine.
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Liecba

Jedinou kauzélnou liecbou bilidrneho ilea je chirur-
gicka liecba. Od klinického stavu pacienta zavisi naca-
sovanie, typ a rozsah operacného vykonu. U starsich
polymorbidnych pacientov s vyssim periopera¢nym rizi-
kom volime opera¢nd metédu, ktord minimalizuje ope-
racnd zataz. Enterotémiou sa extrahuje ZICovy kamen
a biliodigestivna fistula sa ponecha na rieSenie v dru-
hom sedeni. U mladého a stabilného pacienta sa mo6ze
vykonat aj cholecystektomia a uzaver fistuly. Vera-
Mansilla vo svojej retrospektivnej stadii pacientov ope-
rovanych pre bilidrny ileus prezentovala 72 % pacientov,
ktori podstipili enterolitotomiu bez intervencie na zI¢ni-
ku alebo Zlcovych cestach. 83 % pacientov nevyzado-
valo odloZenu ani urgentnu cholecystektomiu v poope-
racnom obdobi. Pri ischemickych zmendch crevnej
steny sa vykond resekcia patologicky zmeneného creva.
Pri Bouveretovom syndréme je mozné odstranenie kon-
krementu endoskopickou cestou (2).

Kazuistiky

V priebehu poslednych siedmich rokov bolo na
I. chirurgickej klinike LF UK a UNB hospitalizovanych
a operovanych 7 pacientov pre bilidrny ileus - 3 muZzi
s vekovym priemerom 75 rokov a 4 Zeny s vekovym
priemerom 77 rokov. NajCastejSou lokalitou zaklinenia
cholelitu bolo jejunum v 57 %, v 28 % v termindlnom
ileu a raz (2 %) v ileu. Umrtnost pacientov v pooperaé-
nom obdobi bola 14,3 %. 85,7 % pacientov malo anam-

nestické Udaje o pritomnej cholecystolitidze a cholecys-
titide. Najcastejsim operacnym vykonom bola
enterotémia s extrakciou bilidrneho kamera. Riesenie
cholecysto-duodenalnej fistuly pocas operdcie bolo rea-
lizované len u dvoch pacientov, u jedného z nich spolu
s cholecystektomiou. U 71,4 % pacientov bola subhe-
patdlna oblast neprehladnd vzhlfadom na zapalové
zrasty s okolitymi organmi.

Nasledujice kazuistiky poukazujd na rézne moz-
nosti chirurgického riesenia biliarneho ilea.

Kazuistika 1

Samostatna enterotomia bez cholecystektomie
a revizie biliodigestivnej fistuly

90-ro¢nd pacientka s anamnézou akdtnej cholecys-
titidy s cholecystolitiazou bola hospitalizovand pre bo-
lest brucha, dvojdnovi obstipaciu a vomitus. Objektivne
vySetrenie nepreukdzalo palpacni bolestivost brucha.
CRP bolo zvysené na 122,32, leukocytéza 16,4, teplota
36,6 °C. Ultrasonografia abdomenu zobrazila dilatované
tenké crevo s intralumindlnym predpokladanym biliar-
nym kameriom. Pocitatovd tomografia zobrazila perfo-
raciu zlénika do duodena s kameriom spdsobujicim
bilidrny ileus. Pacientka podstipila opera¢ny vykon na
druhy den. Peroperac¢né bola subhepatdlna oblast tuhé-
ho charakteru, ZI¢nik nebol ndjdeny. Bola vykonand en-
terotémia nad rezistenciou a extrahovany bilidrny kamen
(obr. 2). Pocas pooperacného obdobia sa u pacientky
vyskytla klostridiova enteritida a bez dalsich komplikdcif
bola pacientka prepustend v dobrom klinickom stave do
domdce;j liechy.
Obrazok 2. CT obraz biliarneho konkrementu v tenkom creve.
Figure 2. CT image of a biliary calculus in the small intestine.

Kazuistika 2

Enterotomia bez cholecystektomie s reviziou
biliodigestivnej fistuly

77-ro¢ny pacient s anamnézou konzervativnej lie¢-
by akitnej cholecystitidy a pericholecystitidy vyhladal
lekarsku pomoc pre trojdnovi anamnézu bolesti bru-
cha, trojdiovd obstipdciu, nauzeu, vomitus a singultus
po diétnej chybe. Objektivne vysetrenie ukdazal difizne
bolestivé brucho s maximom v pravom mezogastriu,
spomalend peristaltiku, bez rezistencie na bruchu.
Zvysené CRP na 20,53, leukocytéza 15,78, teplota
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37,3 °C. Ultrasonografia brucha zobrazila dilatované
tenké Crevo s tekutinou medzi kfu¢kami, pneumobiliou
a dilatovanymi intrahepatdlnymi zl¢ovymi cestami.
Pocitacova tomografia preukdzala cholecystolit v jejuno-
-iledlnom prechode a komunikdciu medzi ZI¢nikom
a duodenom. Pacient bol hospitalizovany a podstupil
akdtnu operdciu, pri ktorej bol verifikovany spotrebova-
ny zl¢nik ponechany in situ, cholecysto-duodenalna fis-
tula bola zasita a cholecystolit bol extrahovany cez en-
terotomiu (obr. 3). Po operdcii sa obnovila
gastrointestindlna pasdz, pacient dobre toleroval per os
prijem do domdcej liecby v stabilizovanom klinickom
stave.

Obrazok 3. CT obraz biliarneho konkrementu v tenkom creve.
Figure 3. CT image of a biliary calculus in the small intestine.

Kazuistika 3

Extrakcia cholelitu cez fistulacny otvor v duodene
s cholecystektomiou

80-ro¢na pacientka bola prijatda pre niekolkodnové
bolesti brucha, nauzeu, vomitus a nechutenstvo. Pri ob-
jektivom vysetreni bola pritomnd palpacna citlivost bru-
cha. V laboratérnych vysledkoch bolo zvysené CRP
24,14 a leukocytéza 23,97. Nativna snimka brucha zo-
brazila hladinky v tenkom creve, na usg brucha boli di-
latované klucky tenkého creva. Pacientka bola po hos-
pitalizovani indikovand na operacné riesenie. Pocas
operdcie sa zistilo, ze ilezny stav bol zapriCineny cu-
dzim telesom v termindlnom ileu, ktory palpacne pripo-
minal cholelit, preto revidovany zl¢nik s ndlezom chole-
cysto-duodendlnej fistuly, v ktorej bola zakliesnena
druhd polovica konkrementu. Cez fistulacny otvor duo-
dena boli extrahované oba konkrementy (obr. 4). Bola
vykonana cholecystektomia a sutdra fistulacného otvoru
duodena. V pooperacnom obdobi sa u pacientky rozvi-
nul ileézny stav pre eventraciu, pacientka bola reopero-
vand. Nasledne stav pacientky sa zlepsil a pacientka
bola prepustena v dobrom zdravotnom stave do doma-
cej starostlivosti.

Obrazok 4. ZI¢ovy kamen v dvoch ¢astiach extrahovany cez chole-
cysto-duodenalnu fistulu.

Figure 4. Gullstone in two parts extracted through cholecysto-duo-
denal fistula.
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Kazuistika 4

Extrakcia cholelitu cez Meckelov divertikul

80-ro¢ny pacient s jednodriovou anamnézou boles-
ti brucha, vomitu a obstipacie bol privezeny RZP na
chirurgickd pohotovost. Pri objektivnom vysetreni bolo
brucho bolestivé v epigastriu a periumbilikdlnej oblasti,
CRP bolo zvySené na 24,20, leukocytéza 16,64, teplota
38 °C. Ultrasonografia brucha zobrazila dilatované tenké
Crevo s oslabenou peristaltikou. Pocitacova tomografia
zobrazila obstrukciu tenkého creva v pravom mezo-hy-
pogastriu. V dokumentdcii sa nasla informacia spred
piatich rokov o sklerotizovanom Zzl¢niku vyplnenom ka-
menmi. Po hospitalizovani bol pacient akitne operova-
ny. Pri operacnej revizii bola predpokladana cholecysto-
-gastroduodendlna fistula, subhepatdlna oblast nebola
revidovand pre tuhé zdpalovo zmenené zrasty. Pocas
operdcie bol zisteny pritomny Meckelov divertikul
60 cm od ileocekdlnej chlopne. Predpokladany bilidarny
kameri bol pretlaceny do Meckelovho divertikula, ktory
bol ndsledne resekovany spolu s cholelitom (obr. 5).
Tymto vykonom bola eliminovand nevyhnutnost dalsej
enterotomie. Pooperacnd rekonvalescencia u pacienta
prebiehala bez komplikdcii, do domaceho liecenia bol
prepusteny v stabilizovanom stave.

Obrazok 5. CT obraz biliarneho konkrementu v tenkom creve.
Figure 5. CT image of a biliary calculus in the small intestine.
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Diskusia

Napriek pokroku v medicine je diagnéza biliarneho
ilea stdle spojena s vysokou morbiditou a mortalitou
najmd v dosledku pridruzenych ochoreni pacienta
a oneskorenej diagnostiky. Vcasnd diagnostika s vyuzi-
tim vhodnych diagnostickych metdd a individualizovany
pristup k pacientovi mézu minimalizovat komplikacie
a zlepsit prognézu pacientov. Najpresnejsiu diagnostiku
ponuka CT vysetrenie brucha s nalezom Riglerovej trid-
dy (obstrukcia tenkého ¢reva, zl¢ovy konkrement mimo
ZICovych ciest a pneumobilia v ZICovych cestach).

Bilidrny ileus vznikd takmer vyhradne u pacientov,
ktori nemali v€asne vykonanu cholecystektomiu, ktora
chrani pred moznymi komplikdciami. Elektivna chole-
cystektomia pri symptomatickej cholecystolitidze elimi-
nuje riziko bilidrneho ilea. Geriatricki pacienti st najrizi-
kovejsi, preto by mali byt doékladne sledovani
a cholecystektémiu by sa mala zvazovat aj u pacientov
vo vyssom veku.

Liecba bilidrneho ilea je chirurgickd, primarne s od-
stranenim Crevnej obstrukcie. Odstranenie Zl¢nika a vy-
tvoreného fistulacného otvoru sa Casto ponechdva na
druhé operacné rieSenie, najma u rizikovych pacientov,
u ktorych subhepatdlna oblast je pocas operdcie nepre-
hladnd zdpalovo zmenend. V tomto pripade je potrebné
do budicna mysliet na riziko recidivy (1, 5, 6).

V nasom c¢lanku kladieme doéraz na dokladnu revi-
ziu celého tenkého ¢reva a duodena pocas operacného
vykonu pre bilidrny ileus pre moznost ndlezu dostupne;j
biliodigestivnej fistuly, Meckelovho divertikula, ¢i pato-
logicky zmeneného creva, cez ktoré mozno konkrement
extrahovat bez nevyhnutnosti dalsej enterotémie.

Komplikdcie neoperovanej cholecystolitidazy a chole-
cystitidy mozu byt zdvazné az Zivot ohrozujice. Pre
znizenie vyskytu zavazného stavu, akym je biliarny ileus,
je potrebné u pacientov s ndlezom cholecystolitiazy, ¢i
cholecystitidy vykonat akdtnu alebo elektivhu chole-
cystektomiu.*

* Vyhlasenie o ludskych pravach: Autori vyhlasujd, Ze vsetky pouzité
postupy boli v silade s etickymi normami prislusnej etickej komi-
sie pre klinickd pracu s fudmi a prdca bola realizovand v silade
s Helsinskou deklardciou.

Informovany suhlas: Autori publikdcie vyhlasuju, Ze od vietkych Gcast-
nikov klinickej stidie bol ziskany informovany sthlas.

Konflikt zaujmov: Autori prace vyhlasuji, Ze nemaji Ziaden konflikt
zaujmov.

Autorstvo prace: Autori vyhlasujl, Ze podstatne prispeli k ziskaniu
a interpretdcii Gdajov, vypracovali pracu a schvdlili kone¢nu verziu.
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