lleus uzrokovan zucnim kamencem

Verié, Vedrana

Master's thesis / Diplomski rad
2023

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:371293

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-15

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:371293
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:7047
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:7047
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:7047

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Vedrana Veric¢

lleus uzrokovan zu¢nim kamencem

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2023.



Ovaj diplomski rad izraden je na Klinici za kirurgiju Klini¢kog bolnickog centra Zagreb pod
vodstvom izv. prof. dr. sc. Gorana Augustina i predan je na ocjenu u akademskoj godini

2022./2023.



Kratice

cm - centimetar

CRP — C - reaktivni protein

CT — kompjutorizirana tomografija (eng. computerised tomography)
EGD - ezofagogastroduodenoskopija

ERCP - endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (eng. endoscopic retrograde

cholangiopancreatography)

ESWL — ekstrakorporalna litotripsija udarnim valovima (eng. extracorporeal shockwave
lithotripsy)

GI - gastrointestinalni
MR — magnetska rezonancija

MRCP —magnetnorezonantna kolangiopankreatografija (eng. magnetic resonance

cholangiopancreatography)
RTG — radiografija

YAG - itrij - aluminij granat
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SAZETAK

Ileus uzrokovan zu¢nim kamencem

Vedrana Veric¢

Ileus uzrokovan zu¢nim kamencem rijetka je komplikacija bilijarne bolesti definirana kao
mehanicka opstrukcija dijela gastrointestinalnog sustava zu¢nim konkrementom s najc¢es¢om
lokalizacijom u ileocekalnoj valvuli i/ili terminalnom ileumu. Obi¢no se javlja u starijoj
zivotnoj dobi, a sklonije su mu zene nego muskaraci te osobe s odredenim pridruzenim
bolestima poput diabetesa mellitusa i/ili divertikularne bolesti kolona. Simptomi kao $to su bol
u abdomenu, nadutost, mucnina 1/ili povracanje, opstipacija ili proljev te op¢i simptomi poput
blago povisene temperature i malaksalosti u prosjeku traju 4-8 dana prije javljanja lije¢niku.
Radioloski na ovo stanje ukazuju tri karakteristicna znaka koja ukljucuju pneumobiliju,
distendirani abdomen i ektopi¢ni kamenac, tzv. Riglerova trijada. Od slikovnih metoda u
dijagnostici prednost ima kompjutorizirana tomografija (CT) koja daje vazne podatke o broju,
veli¢ini te mjestu impakcije konkrementa i razini intestinalne opstrukcije ¢ime pomaze pri
donosenju odluka o daljnjim terapijskim modalitetima. Pristup lije¢enju moze biti neoperativan
ili operativan, ovisno o razini opstrukcije, veli¢ini konkrementa te opem stanju bolesnika. Od
neoperativnin metoda Kkoristi se endoskopska litotripsija i evakuacija konkrementa te
endoskopska litotripsija udarnim valovima (ESWL). Operativni zahvat ukljucuje ekstrakciju
konkrementa otvorenom ili laparoskopskom enterolitotomijom uz kolecistektomiju u istom
aktu ili u odgodenoj operaciji. Ileus uzrokovan Zu¢nim kamencem, iako rijetko stanje, svakako
treba biti u diferencijalnoj dijagnozi intestinalne opstrukcije, posebice u onih bez prethodnih
abdominalnih operacija, kako bi se pravovremeno postavila dijagnoza te provelo adekvatno

lijecenje.

Kljuéne rijeci: zuéni kamenci, ileus, intestinalna opstrukcija, Riglerova trijada



SUMMARY

Gallstone ileus

Vedrana Veric¢

Gallstone ileus is a rare complication of biliary disease defined as a mechanical obstruction of
a part of the gastrointestinal system by a gallstone, with the most common localization in the
ileocecal valve and/or terminal ileum. It usually occurs at an older age, and women are more
prone to it than men and people with certain associated diseases such as diabetes mellitus and/or
diverticular disease of the colon. Symptoms such as abdominal pain, bloating, nausea and/or
vomiting, constipation or diarrhea, and general symptoms such as a slightly elevated
temperature and malaise last on average 4-8 days before reporting to a doctor. Radiologically,
this condition is indicated by three characteristic signs: pneumobilia, a distended abdomen, and
an ectopic stone, the so-called Rigler's triad. Computerized tomography (CT) is the preferred
diagnostic imaging method, which provides important data on the number, size, and location
of impaction of concretions and the level of intestinal obstruction, which helps in making
decisions about further therapeutic modalities. The approach to treatment can be non-operative
or operative, depending on the level of obstruction, the size of the concretion, and the general
condition of the patient. Endoscopic lithotripsy and evacuation of concretions and endoscopic
shock wave lithotripsy (ESWL) have been described as non-operative methods. The operative
procedure includes the extraction of concretions by open or laparoscopic enterolithotomy with
cholecystectomy in the same act or a delayed operation. Gallstone ileus, although a rare
condition, should definitely be taken into consideration in the differential diagnosis of intestinal
obstruction, especially in those without previous abdominal operations, to make a timely

diagnosis and provide adequate treatment.

Key words: gallstones, ileus, intestinal obstruction, Rigler's triad



1. UVOD

Ileus uzrokovan zu¢nim kamencem (eng. gallstone ileus) rijedak je klini¢ki entitet koji nastaje
kao komplikacija bilijarne bolesti. Radi se 0 mehanickoj opstrukciji dijela gastroeneteroloskog
sustava zu¢nim konkrementom koja moze nastati na razini pilorusa pa sve do rektuma.
Najcesca lokalizacija je ileocekalna valvula i/ili terminalni ileum zbog suzenja lumena i slabije
peristaltike u tom dijelu. Karakteristicno se javlja u starijoj zivotnoj dobi, pretezito u zena i u
osoba s brojnim komorbiditetima, primjerice anamneza zuc¢nih kamenaca, dijabetes i/ili
kardiovaskularne bolesti (1). Postoje brojni ¢imbenici rizika koji mogu dovesti do nastanka ove
bolesti i bit ¢e navedeni u daljnjem tekstu. Klinicki se prezentira simptomima opstrukcije
crijeva ovisno o razini na kojoj je konkrement stao. Naime, simptomi nisu specifi¢ni 1 lako se
zanemari moguénost dijagnoze gallstone ileusa. Prema nekim istrazivanjima, simptomi U
prosjeku traju 4-8 dana prije javljanja lije¢niku, a to su bol u abdomenu, nadutost, mu¢nina i/ili
povracanje, opstipacija ili proljev te op¢i simptomi poput blago poviSene temperature i
malaksalosti. Simptomi bilijarne etiologije poput zutice i zuénih kolika su rijetki (2). U
laboratorijskim nalazima mogu se naé¢i poviseni upalni parametri i znakovi dehidracije.
Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, klinicke slike i kompjutorizirane tomografije
(CT) kao optimalne radioloske metode, ali moZe se uciniti i nativni RTG abdomena. Terapija
moze biti kirurSka ili nekirur§ka, ovisno o razini opstrukcije, veli¢ini konkrementa te opéem
stanju bolesnika. Osim gallstone ileusa, zbog zu¢nih kamenaca mogu nastati jo§ dva klinicka
entiteta, a to su Mirizzijev sindrom i Bouveretov sindrom koji imaju nesto drugaciju klini¢ku
sliku, dijagnosticke i terapijske moguénosti. Budu¢i da su simptomi nespecificni, a bolesnici
¢esto u poodmakloj dobi i u rizicnim skupinama, mortalitet je relativno visok (3). Zbog toga je
kod pregleda vazno ukljuciti ovo stanje u diferencijalnu dijagnozu kako bi se preoperativno

postavila dijagnoza te provelo optimalno lijecenje.



2. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJABILIJARNOG SUSTAVA

2.1. Anatomija bilijarnog sustava

Bilijarni sustav ¢ine Zuéni mjehur i Zuéni vodovi. Zuéni mjehur je smjesten na inferiornoj strani
jetre unutar fossae vesicae biliaris koja se, prema Couinaudovoj podjeli, nalazi izmedu jetrenih
segmenata 1V i V te kroz njenu sredinu prolazi Cantllijeva linija. Cantlijeva linija je granica
lijevog i desnog reznja jetre. Ona prolazi anteriorno od fossae vesicae biliaris prema
posteriorno do donje $uplje vene. Zuéni mjehur je duljine 7 do 10 cm, volumena 30 do 50 ml,
a moze se distendirati do 300mL. Anatomski je graden od fundusa, tijela, infundibuluma i
vrata. Fundus fizioloski prelazi donji rub jetre za 1-2 cm te je prekriven serozom koja se
nastavlja sa gornje plohe jetre. Tijelo mjehura zauzima cijelu povrsinu fossae te je u dodiru sa
superiornim i descendentnim anatomskim segmentom duodenuma. Infundibulum se nalazi
izmedu vrata 1 mjesta ulaska cisti¢ne arterije te se moze prosiriti kada u njemu zaostane Zu¢ni
kamen. Tada se naziva Hartmann's pouch. Krvna opskrba dolazi od cisti¢ne arterije, ogranka
a. hepaticae propriae. Zuéni vodovi se dijele na intrahepati¢ne i ekstrahepati¢ne.
Ekstrahepati¢ni su lijevi 1 desni jetreni vod koji se spajaju u zajednicki jetreni vod, zatim
cisti¢ni vod koji sa zajedni¢kim jetrenim vodom stvara zajednicki zu¢ni vod odnosno ductus
choledocus. Zajednicki jetreni vod promjera 4 mm moze se prosiriti do 1-4 cm. Ductus
choledocus zavr$ava insercijom u duodenum na mjestu Vaterove papile gdje ga okruzuje sloj

glatkih miSi¢a zvan Oddijev sfinkter koji kontrolirala protok zuci (4).
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Slika 1. Anatomija bilijarnog sustava. Preuzeto sa: https://radiologykey.com/the-biliary-tree/

2.2 Patofiziologija bilijarnog sustava

Funkcija zZuénog mjehura, zajedno sa zu¢nim vodovima i Oddijevim sfinkterom, je regulacija
protoka zuéi u tijeku probave. Zué¢ se kontinuirano otpusta te se skladisti i koncentrira u
mjehuru i ekstrahepaticnim vodovima, a prema potrebi ispusta u duodenum. Odrasla osoba
stvori 1 1zlu¢i 500 do 1000 mL Zuci dnevno. Glavni regulatorni mehanizmi su vagus,
splanhnic¢ni Zivci 1 hormon kolecistokinin. Tijekom gladovanja Oddijev sfinkter je kontrahiran
1 onemogucuje protok u duodenum §to uzrokuje nakupljanje Zu¢i u vodovima i mjehuru, dok
nakon jela dolazi do aktivacije neurohumoralnog regulatornog mehanizma te relaksiranja

sfinktera i kontrahiranja mjehura §to poti¢e otpustanje zu¢i u duodenum. Jedna od ce$c¢ih



patologija bilijarnog sustava je formacija zu¢nih kamenaca. Prema nekim istrazivanjima smatra
se da 10 do 15% odraslih ima zuéne kamence (5). Temeljni uzrok nastanka kamenaca je
hipersaturacija Zu¢i te nakupljanje kolesterola. Zu¢ni kamenci se prema svom sastavu dijele na
kolesterolske, koji predstavljaju dominantnu cjelinu, i bilirubinske (pigmentne) kamence. U
razvijenim zemljama viSe od 80% kamenaca su kolesterolski, oko 20% su pigmentni (6).
Pigmentni kamenci uglavnom se sastoje od bilirubinskih soli, a razlikujemo crne i smede. Crni
pigmentni kamenci mogu biti uzrokovani kroni¢énom hemolizom, dok se smedi pigmentni
kamenci obi¢no razvijaju u zacepljenim i inficiranim Zu¢nim kanalima. Crni kamenci obi¢no
su multipli veli¢inom ne prelazeci 1 centimetar u promjeru. Nastaju u sterilnoj zuci u zu¢nom
mjehuru te su zbog primjese kalcijeva karbonata i fosfata uglavnom vidljivi pri rentgenskom
pregledu. Smedi pigmentni kamenci sastoje se od cistog kalcijeva bilirubinata te primjesa
kolesterola i kalcijevih soli masnih Kkiselina, mekane konzistencije, neuo€ljivi na
rentgenogramu. Komplikacije koje mogu nastati zbog kamenaca su akutni kolecistitis,

kolangitis, pankreatitis, ileus uzrokovan zu¢nim kamencem, itd (7, 8).



3. POVIJESNI PREGLED

Bartholin je 1654. godine prilikom obdukcije uocio i opisao kolecistointestinalnu fistulu sa
zu¢nim kamencem u gastrointestinalnom traktu te tako prvi imenovao ileus uzrokovan zu¢nim
kamencem. Definirao ga je kao mehanicku opstrukciju uslijed impakcije jednoga ili vise
velikih zu¢nih kamenaca unutar gastrointestinalnog trakta. Pritiskom Zzu¢nog kamenca na
bilijarnu stijenku razvija se nekroza, a zatim dolazi do erozije i stvaranje fistule. Kroz fistulu
izmedu upaljenog, najéeSée gangrenoznog zu¢nog mjehura i GI trakta Zucni kamenac moze
dospjeti u Gl trakt (9). Prvi ¢lanak ovakve tematike nije objavljen sve do 1890. godine kada
Courvoisier analizira 131 slu¢aj sa stopom kirurske smrtnosti koja je dosezala 50% (10). Ono
Sto danas poznajemo pod nazivom Bouveretov sindrom, odnosno sindrom opstrukcije pilorusa
zeludca uzrokovan impaktiranim zu¢nim kamencem u bulbusu dvanaesnika nakon migracije
kroz kolecistoduodenalnu ili koledohoduodenalnu fistulu, prvi je opisao Beaussier 1770., zatim
Bonnet 1841., a kasnije Bouveret 1896. godine (11). Godine 1932. Henry Huberrt Turner
opisuje opstrukciju transverzalnog kolona impaktiranim zuc¢nim kamencem (12, 13). Leo
George Rigler 1941. definira kombinaciju radioloSkih nalaza specificnih za crijevnu
opstrukciju Zuénim kamencima koja je po njemu nazvana Riglerova trijada. Trijada obuhvaca

mehani¢ku opstrukciju, pneumobiliju i ektopi¢ni zu¢ni kamenac unutar lumena crijeva (14).



4. EPIDEMIOLOGIJA

Ileus uzrokovan zu¢nim kamencem je rijetka komplikacija koja se razvija u 0,3% do 0,5%
bolesnika s bilijarnom litijazom, a kao etiologija opstrukcije nalazi se u 1 do 4% bolesnika s
intestinalnom opstrukcijom (2, 15). Obicno se javlja u starijih osoba u dobi izmedu 60 i 84
godine, a sklonije su mu Zene nego muskaraci s omjerom od 3,5 do 4,5:1. Osim zena, osobe s
odredenim pridruzenim bolestima poput diabetesa mellitusa i/ili divertikularne bolesti kolona
takoder su podloznije razvoju ove komplikacije (15, 16). Prosje¢na veli¢ina Zu¢nih kamenaca
koji dovode do opstrukcije je 4 cm s terminalnim ileumom (60,5%) kao najces¢im mjestom
impakcije (2, 17). U slucaju postojanja upalnih i/ili malignih bolesti koje smanjuju lumen
crijeva, do djelomi¢ne ili potpune opstrukcije moze dovesti i kamenac manjeg promjera.
Podatci iz literature pokazuju da Zu¢ni kamenci manji od kriti¢ne veli¢ine, koji se duze vrijeme
zadrZavaju u probavnom traktu, takoder mogu biti razlog bilijarnog ileusa jer su svojevrsni
nidusi za akumulaciju sadrZaja iz lumena crijeva, pri ¢emu mogu dosegnuti veli¢inu dovoljnu
za opstrukciju (18). U 15% slucajeva ileus nastaje kao posljedica opstrukcije sa vise Zu¢nih
kamenaca istovremeno (2). Zu¢ni kamenci mogu uéi u crijevo kroz fistulu izmedu Zuénog
mjehura 1 dvanaesnika, zeludca ili debelog crijeva. Takoder mogu u¢i u dvanaesnik nakon
endoskopske retrogradne kolangiopankreatografije (ERCP) i endoskopske sfinkterotomije
(19). Reisner i Cohen u pregledu 1001 slucaja ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem navode
terminalni ileum 1 ileocekalnu valvulu kao naj¢eS¢a mjesta impakcije zu¢nog kamenca zbog
anatomski malog promjera i manje aktivne peristaltike. Druge rijetke lokacije impakcije
ukljucuju jejunum, Treitzov ligament, Zeludac, a mnogo rjede duodenum i debelo crijevo (3).
Na proksimalnu opstrukciju pilorusa ili duodenuma, poznatu kao Bouveretov sindrom otpada
priblizno 1-3% slucajeva gallstone ileusa (20). Prolaskom kroz ileocekalnu valvulu ili izravno

kroz kolecistokoloni¢nu fistulu kamenci dospijevaju u kolon te tako mogu uzrokovati



opstrukciju kolona (4%), najé¢eS¢e sigmoidnog, a zatim transverzalnog. Ukoliko bolesnici

imaju strikture debelog crijeva zbog upale ili divertikulitisa ucestalost opstrukcije raste (3).



5. KLINICKA SLIKA

5.1. Klinicka slika Mirizzijevog sindroma

Mirizzijev sindrom rijetka je komplikacija kolecistitisa i kroni¢ne kolelitijaze, uzrokovana
vanjskom kompresijom zajednickog zu¢nog voda ili zajednickog jetrenog kanala impaktiranim
zuénim kamencima u duktusu cistikusu ili Hartmanovoj vreéici $to rezultira djelomi¢nim ili
potpunim zacepljenjem zajedni¢kog jetrenog kanala (21, 22). Patofizioloski proces koji vodi
do razlic¢itih stadija Mirizzijevog sindroma, objasnjen je kao upalni fenomen sekundarno
izazvan pritiskom zu¢nog kamenca u infundibulumu Zu¢nog mjehura. Impaktirani zucni
kamenac zajedno s upalnim odgovorom, prvo uzrokuje vanjsku opstrukciju zu¢nog voda, a
daljnjom progresijom erodira u Zucni kanal razvijaju¢i se u kolecistokoledohalnu ili
kolecistohepati¢nu fistulu s razli¢itim stupnjevima komunikacije izmedu zu¢nog mjehura i
zu¢nog kanala (23). McSherry i suradnici klasificirali su Mirizzijev sindrom u dva tipa na
temelju nalaza endoskopske retrogradne kolangiopankreatografije (ERCP): tip | kada postoji
ekstrinzi¢na kompresija zajednickog jetrenog voda i tip II kada Zu¢ni kamenci nagrizaju
stijenku zajedni¢kog jetrenog voda, §to rezultira kolecistokoledohalnom fistulom (24). Prema
klasifikaciji Csendesa i suradnika Mirizzijev sindrom dijeli se u etiri vrste ovisno o veli¢ini
destrukcije zajednickog zu¢nog voda (25). Godine 2007. toj klasifikaciji dodan je jos jedan tip
V koji ukljucuje i prisutnost kolecistoenteri¢ne fistule (26). Iako je klinicka slika Mirizzijevog
sindroma nespecifi¢na, bolesnici se najéesce prezentiraju opstruktivnom zuticom (60%-100%)
pracenom bolovima u gornjem desnom abdominalnom kvadrantu (50%-100%) te vruéicom.
Najées¢i laboratorijski nalaz kod ovih bolesnika je hiperbilirubinemija. Cesto se bolesnici s
Mirizzijevim sindromom javljaju u sklopu akutnog kolecistitisa, akutnog kolangitisa ili
akutnog pankreatitisa prilikom kojih su prisutne druge laboratorijske abnormalnosti kao sto je
leukocitoza i poviSene razine aminotransferaza. Mirizzijev sindrom opisan je takoder u sklopu

gallstone ileusa i potvrden kao jos jedna klinic¢ka slika koju bi kirurzi trebali imati na umu (23).
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Slika 2. McSherry klasifikacija Mirizzijevog sindroma na tip 1 i tip 1l. Preuzeto iz: Erben Y, Benavente-
Chenhalls LA, Donohue JM, Que FG, Kendrick ML, Reid-Lombardo KM et al. Diagnosis and
Treatment of Mirizzi Syndrome: 23-Year Mayo Clinic Experience. Journal of the American College of
Surgeons. 2011; 213(1), 114-119.
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Slika 3. Csendes klasifikacija Mirizzijevog sindroma: Prema: Czerwonko, M., de Santibafies, M., & de
Santibaries, E. (2018). Rare Problems: Mirizzi Syndrome, Fistula and Gallstone Ileus. The Management
of Gallstone Disease, 181-197.



5.2. Klinic¢ka slika Bouveretova sindroma

Bouveretov sindrom rijedak je oblik gallstone ileusa koji nastaje sekundarno zbog formiranja
fistule izmedu Zu¢nog mjehura i dvanaesnika ili Zeludca. Migracijom kroz bilioduodenalnu ili
biliogastri¢nu fistulu kamenac dospijeva u gastrointestinalni sustav i uzrokuje opstrukciju
pilorusa (27). lako je obi¢no uzrokovana jednim velikim kamencem, opstrukciju moze
uzrokovati vise manjih kamenaca ako je lumen duodenuma uzak (28). Bouveretov sindrom
obi¢no se manifestira nespecificnim simptomima, najcesce trijasom simptoma koji ukljucuje
mucninu, povracanje i bolove u epigastriju (29, 30). Navedeno potvrduju Cappell i Davis u
pregledu 128 slucajeva Bouveretovog sindroma u kojem se vise od 85% bolesnika prezentiralo
mucninom i povratanjem te 70% bolovima u trbuhu (31). Ovi simptomi ukazuju na
proksimalnu opstrukciju u usporedbi sa simptomima klasi¢nog distalnog gallstone ileusa koji
se manifestira sliénim znakovima i simptomima, ali je prezentacija CeS¢e subakutna i
epizodi¢na, zbog recidivirajuce i remitentne prirode opstrukcije prilikom migracije kamenca
kroz crijevo (11). Takoder se moze ocitovati krvarenjem iz gornjeg dijela probavnog sustava,
vru¢icom, gubitkom teZine i anoreksijom. Prilikom fizikalnog pregleda obi¢no su prisutni
znakovi dehidracije, tahikardija, smanjena produkcija urina, distenzija te osjetljivost abdomena
(29). lako je Bouveretov sindrom rijetko stanje, treba ga uzeti u obzir kako bi se izbjegla
prolongacija u dijagnostici, osobito u starijih bolesnika s kroni¢nim kolecistitisom u anamnezi
I simptomima opstrukcije pilorusa. Pristup dijagnozi i lijecenju usporediv je onome prilikom
detekcije gallstone ileusa s iznimkom popularizacije endoskopske terapije poput endoskopske
litotomije, ekstrakorporalne litotripsije udarnim valom (ESWL) te perkutane laserske

litotripsije (27, 28).
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Slika 4. CT abdomena prikazuje pneumobiliju (bijela strelica), distendirani Zeludac (Zuta
strelica) i zu¢ni kamenac koji opstruira proksimalni duodenum (crvena strelica).

Preuzeto iz: Ramos GP, Chiang N-E. Bouveret’s Syndrome. New England Journal of Medicine,
2018;378(14), 1335-1335.
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5.3. Klinicka slika gallstone ileusa tankog crijeva

Gallstone ileus tankog crijeva prema Beuranu i suradnicima moze se prezentirati akutno
(klasicni gallstone ileus), subakutno, odnosno s parcijalnom opstrukcijom crijeva, i naposljetku
kroni¢no, kao stanje poznato pod nazivom Karewskyjev sindrom, u kojem bolesnik razvija
ponavljajuce epizode bola u abdomenu zbog prolaska zu¢nih kamenaca kroz crijevo, zajedno
s asimptomatskim razdobljima, $to dovodi do razvoja potpune opstrukcije u nekoliko faza (12,
32). Parcijalna opstrukcija crijeva, takoder poznata kao ,,tumbling” fenomen, odgovorna je za
pojacavanje 1 slabljenje simptoma S§to moze uzrokovati znacajnu odgodu u postavljanju
dijagnoze jer bolesnici mozda neée potraziti lije¢nicku pomo¢ ili lijeénik moze biti prevaren
naizgled benignim fizikalnim pregledom (1).

Simptomi gallstone ileusa tankog crijeva u podlozi imaju opstrukciju tankog crijeva i ukljucuju
gréevite bolove u abdomenu i1 povracanje dok dugotrajna opstrukcija i distenzija crijeva mogu
inhibirati motilitet, rezultiraju¢i manjim gréevima (33). Na dijagnozu treba posumnjati kod
starijeg bolesnika koji se prezentira Mordorovim trijasom (anamneza Zu¢nih kamenaca,
znakovi akutnog kolecistitisa i iznenadna pojava intestinalne opstrukcije) (12). Opstipacija i
izostanak vjetrova su neophodni simptomi opstrukcije crijeva, iako treba zapamtiti da kod
parcijalne opstrukcije ti simptomi mogu izostati (32). U nekim sluc¢ajevima duodenalna erozija
uzrokovana migracijom zu¢nog kamenca moze rezultirati hematemezom. Anamnesticki se u
polovine bolesnika nalaze otprije poznati zuéni kamenci (12). Zutica i bol u gornjem desnom
kvadrantu mogu biti odsutni u do jedne trecine bolesnika te je sama Zutica neuobi¢ajena i nalazi
se u samo 15% bolesnika. Fizikalni pregled obi¢no je nespecifi¢an. Cesto se vide znakovi
akutne bolesti, dehidracije i crijevne opstrukcije. Izmedu napadaja pregled moze biti potpuno
normalan (1). Vrucica i peritonitis razvit ¢e se ukoliko je zu¢ni kamenac doveo do perforacije

crijeva (19).
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5.4. Klinicka slika gallstone ileusa debelog crijeva

Kolon je najrjeda lokacija gallstone ileusa koji se o€ituje uglavnom u Zena starijih od 70
godina, sa zZu¢nim kamencem ve¢im od 2 c¢m, pretezno u sigmoidnom kolonu. Vise od 4/5
bolesnika ima divertikularnu bolest, koja moZze uzrokovati suzenje lumena. U tim slucajevima
1 manji zucni kamenac moZe uzrokovati ileus. Anamneza bilijarne bolesti mnogo je
zastupljenija nego kod gallstone ileusa drugih lokacija. Glavni simptomi su bolovi u
abdomenu, distenzija abdomena, opstipacija i1 povracanje, a nastaju zbog djelomicne
opstrukcije debelog crijeva. Bolovi mogu biti difuzni ili lokalizirani, a kod nekih bolesnika i
stalno prisutni. Najc¢es¢i simptomi su distenzija abdomena 1 opstipacija, a medijan trajanja
simptoma iznosi 4 dana (35). Ukoliko su simptomi trajali dulje, to se moze objasniti
., tumbling” fenomenom koji rezultira povremenim ublazavanjem simptoma $to odgada
medicinsku pomo¢ (3).

Takoder je mogucéa prezentacija nakon kolecistektomije kada Zu¢ni kamenac ,,miruje” u
lumenu debelog crijeva prije no §to se manifestira znakovima opstrukcije. TaloZzenjem fecesa
na povrsinu kamenca, kamenac moze rasti i S vremenom opstruirati lumen (35). S obzirom da
se radi o vrlo rijetkom stanju atipi¢ne simptomatologije u starije populacije s pridruZzenim

komorbiditetima, za postavljanje dijagnoze potreban je visok indeks sumnje.
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6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Diferencijalna dijagnoza ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem obuhvaca stanja koja mogu
dovesti do opstrukcije crijeva, a ukljucuje intususcepciju, volvulus, hernije, unutarnje
inkarceracije, malignome, adhezije kod bolesnika s anamnezom abdominalnih zahvata,

mezenterijsku trombozu, divertikulitis kolona (32).

6.1. Intususcepcija

Intususcepcija ili invaginacija oznacava uvlacenje oralnog segmenta crijeva u susjedni,
aboralni dio crijeva (36). U odraslih klinicka prezentacija invaginacije moze biti nespecifi¢na,
rijetko se manifestirajuéi klasi¢nim trijasom koji ukljucuje bol u abdomenu, palpabilnu masu i
krvave stolice (37 — 39). Umjesto toga, manifestira se simptomima opstrukcije tankog ili
debelog crijeva. Najces¢i simptom koji se javlja je bol u abdomenu s pridruzenim simptomima
koji su u skladu s djelomi¢énom opstrukcijom: muénina, povracanje, opstipacija,
gastrointestinalno krvarenje, promjena u crijevnim navikama ili nadutost (39, 41). Wang i
suradnici navode gréevite bolove u abdomenu kao vodec¢i simptom kod gotovo 80% bolesnika.
Palpabilna abdominalna masa, medutim, pronadena je u manje od 9% (42). Pocetak i trajanje
klini¢kih simptoma znacajno je dulji u debelom crijevu nego kod zahvacenosti tankog crijeva
(40). Fizikalnim pregledom nalazi se distendiran abdomen, s osjetljivos¢u u rasponu od blage
do jake boli, peristaltika moze biti smanjena ili odsutna (41). Laboratorijske pretrage obi¢no
otkrivaju poviseni broj bijelih krvnih stanica i nespecificne upalne markere/reaktante akutne

faze kao $to su trombocitoza i povisen C-reaktivni protein (44).
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6.2. Volvulus

Volvulus nastaje uvijanjem crijevnih vijuga oko svoje osi i mezenterija koji ih podupire,
uzrokujuéi intestinalnu opstrukciju (45). Znakovi i simptomi volvulusa uklju¢uju abdominalnu
bol, distenziju, povracanje, opstipaciju, hematoheziju, groznicu (46). lako vecina bolesnika ima
akutni pocetak simptoma, gotovo jedna tre¢ina moze imati podmuklu prezentaciju. Bolesnici
koji se nakon znacajnog vremenskog perioda javljaju u bolnicu mogu imati znacajke kao Sto
su difuzna osjetljivost, defans i rigidnost stijenke S$to ukazuje na perforacijski peritonitis. U
prisutnosti teSke abdominalne distenzije, bolesnici ¢esto razvijaju hemodinamsku nestabilnost
i pogorSanje respiratorne funkcije. Bolesnici sa sigmoidnim volvulusom obi¢no su stariji
muskarci s povijes¢u kroni¢ne konstipacije. Nativni rentgenogram abdomena je prva pretraga

koju treba obaviti. Za sigmoidni volvulus karakteristi¢an je znak ,,zrna kave (45).

Slika 5. Prikaz CT skenograma (A) i koronarnog presjeka (B) koji prikazuje sliku zrna kave (C). Dva
dijela zrna kave predstavljaju segmente prosirenog crijeva ispunjene plinom (vrhovi strelica), dok
sredisnji rascjep zrna kave predstavlja dvostruku debljinu suprotnih stijenki crijeva (strelice). Preuzeto
iz: Stavride E, Plakias C. Coffee bean sign: Its meaning and importance. Clin Case Rep. 2020;00:1-2.
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6.3. Hernije

Jedno od hitnih stanja u opéoj kirurgiji je inkarcerirana ingvinalna hernija. Gotovo 5-15 %
operiranih ingvinalnih hernija su inkarcerirane hernije (47). Inkarceracija se odnosi na stanje u
kojem se sadrzaj hernije zaglavi unutar hernijske vrecice i nemoguce ga je vratiti natrag u
abdomen. S obzirom da povecava rizik od strangulacije i opstrukcije, inkarceracija je stanje
koje je potrebno $to prije zbrinuti (48). Intestinalna opstrukcija zbog unutarnje hernije crijeva
rijedak je klinicki entitet koji se Cesto zanemaruje u diferencijalnoj dijagnozi bolesnika s
bolovima u trbuhu koji u anamnezi nisu imali abdominalne operacije (49). Unutarnje hernije
definirane su protruzijom trbusnih organa kroz normalni ili abnormalni peritonealni ili
mezenteri¢ni otvor unutar granica peritonealne Supljine, a moze dovesti do strangulacije ili
inkarceracije (50). Kongenitalne unutarnje trbusne hernije su retroperitonealne ili nastaju od
kongenitalnih anomalnih otvora bez prave peritonealne vreéice (51). Ozbiljnost simptoma
odnosi se na trajanje i reduktivnost kile te prisutnost ili odsutnost inkarceracije i strangulacije
(52). Simptomi intestinalne opstrukcije kod kongenitalnih unutarnjih hernija u odraslih sli¢ni
su simptomima uzrokovanim drugim uzrocima intestinalne opstrukcije s akutnom pojavom
abdominalne boli, osjetljivosti, mu¢nine, povra¢anja i abnormalnih crijevnih zvukova.
Klinic¢ka slika je nespecificna Sto predstavlja dijagnosti¢ki izazov. To naposlijetku moze
dovesti do kasnjenja u dijagnostici 1 rezultiraju¢eg povecanja stope ishemije, gangrene i

resekcije crijeva (51).
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7. DIJAGNOSTIKA

7.1. RTG abdomena

Slikovne metode kljucne su za dijagnozu ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem. Godine 1941.
Rigler je opisao trijadu radioloskih znakova na nativnom rentgenogramu koja ukljucuje
prisutnost ektopi¢nog kalkulusa (javlja se u manje od 10% slucajeva), pneumobiliju (Gotta-
Mentschlerov znak) i dilatirane crijevne vijuge, a upucéuje na dijagnozu gallstone ileusa.
Prisutnost najmanje dva od tri znaka je dijagnosticka. Dokaz o promjeni polozaja konkrementa
na drugom rentgenogramu abdomena poznat je kao Riglerova tetrada (32, 53). Nadalje,
Balthazar i Schechter opisali su peti radioloski znak koji se sastoji od dvaju susjednih aero-
likvidnih nivoa u desnom gornjem kvadrantu. Sredisnja kolekcija odgovara bulbusu
dvanaesnika, a lateralno se nalazi zu¢ni mjehur (54, 55). Valja napomenuti da pneumobilija
nije patognomoni¢na za ileus uzrokovan Zu¢nim kamencem jer se moze pojaviti nakon
kirurskih ili endoskopskih bilijarnih zahvata, kao i u slu¢ajevima inkompetentnosti Oddijeva
sfinktera, osim toga Cesto je suptilan radioloski znak i lije¢nik ga moze propustiti (56). U
sluc¢aju opstrukcije tankog crijeva, RTG abdomena u leZe¢em poloZaju prikazuje multiple
vijuge dilatiranog tankog crijeva (u uspravnom poloZaju postoji vise razina zracne tekucine
unutar dilatiranog crijeva) s nedostatkom zraka u debelom crijevu i/ili rektumu. U slucaju
opstrukcije na razini debelog crijeva, debelo crijevo je prosireno, a ovisno o kompetentnosti
ileocekalne valvule, tanko crijevo moze biti dekomprimirano (57). U rijetkim slucajevima
Bouveretovog sindroma opstrukcije pilorusa Zeludca, RTG abdomena ponekad moze pokazati
istaknutu Zeluc¢anu sjenu (58).

Zuéne kamence tesko je vizualizirati na nativnom rentgenogramu, jer samo 10-20% kamenaca
sadrzi dovoljno kalcija da budu uocljivi (59, 60). Od onih kamenaca koji se ne vizualiziraju,
velika vecina je radiolucentna (obi¢no povezana s kolesterolskim kamencima), ali odredeni

broj moze biti prikriven pretilo$¢u, kostanim strukturama ili crijevima ispunjenim tekué¢inom
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(61). Kada se primijeni oralni kontrast topljiv u vodi mogu se vidjeti Forchetov i Petrenov znak,
kao jos jedan od radioloskih obiljezja gallstone ileusa. Forchetov znak predstavlja
prepoznatljivo obiljezje poznato kao ,,zmijska glava“ koji se vidi kao posljedica zacepljenja
lumena crijeva zbog Zu€nog mjehura, jer kontrastno sredstvo ne moze pro¢i kamenac i tamo se
nakuplja (12). Petrenov znak nastaje pri ulasku kontrastnog sredstva iz trakta fistule u zuéni
mjehur nakon davanja oralnog kontrasta (62). Medutim, oralni ili rektalni kontrast ne bi se smio
rutinski koristiti kod sumnje na ileus zucnog kamenca. U slucajevima perforacije,
ekstravazacija kontrastnog materijala moze uzrokovati potencijalno fatalan upalni odgovor s
barijevim peritonitisom, stoga se kod sumnje na mogucu perforaciju kao kontrast koristi
gastrografin. Osim toga, prekomjerni oralni unos tekuc¢ine moze pogorsati simptome crijevne
opstrukcije ukljucujuci povracanje s visokim rizikom od aspiracije kontrasta. Nadalje, CT je
danas metoda izbora pri dijagnostici ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem, negirajuci potrebu

za oralnim kontrastnim rentgenogramima abdomena (63 — 66).

Slika 6. Nativni RTG abdomena. Riglerova trijada. Pneumobilija (A), ektopi¢ni zuéni kamenac (B) i
dilatirane crijevne vijuge (C) Preuzeto iz: lordache A, Young P. (2016). Losing a marble.
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Slika 7. Petrenov znak. Preuzeto iz: Ploneda-Valencia CF, Gallo-Morales M, Richon C, et al. Gallstone
ileus: an overview of the literature. Rev Gastroenterol Mex. 2017;82:248-254.

6.2. Ultrazvuk abdomena (UZV)

U slucaju intestinalne opstrukcije ultrazvuk abdomena nije vrlo koristan, uz to, radi se 0
tehnicki teSkom pregledu zbog nelagode bolesnika i distenzije crijeva plinom ili teku¢inom
(12, 67). Unato¢ tome, $to se ti¢e ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem, u rukama iskusnog
radiologa, ultrazvuk moze otkriti rezidualnu kolelitijazu, prisutnost bilioentericne fistule,
mjesto impakcije kamen u lumenu crijeva i aerobiliju S§to znacajno doprinosi postavljanju
preoperativne dijagnoze (12, 56). Nadalje, koristenje nativnog rentgenograma abdomena u
kombinaciji s ultrazvukom moze povecati osjetljivost potonjeg na 74% identificiranjem

znakova kao $to je pneumobilija (68).
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6.3. Kompjutorizirana tomografija (CT) abdomena

Kompjutorizirana tomografija (CT) Siroko je prihvacena kao pretraga izbora kod opstrukcije
crijeva, relativno je brza i postaje sve dostupnija (12, 53, 69). CT abdomena pruza izvrsne
anatomske pojedinosti koje ne pruza RTG abdomena, ukljucuju¢i abnormalne fistulozne
spojeve, promjene na stijenci zu¢nog mjehura u sklopu kroni¢nog kolecistitisa, anatomiju
zucnog mjehura pa ¢ak i male kamence, odnosno talog zu¢nih kamenaca u zu¢nom mjehuru,
bilijarnom stablu ili ektopi¢ne kamence drugdje u gastrointestinalnom traktu (70).
Dijagnosti¢ke znakove ileusa uzrokovanog zuénim kamencem na CT snimci definirali su Yu i
suradnici  2005. godine: znakovi intestinalne opstrukcije, ektopiéni zuéni kamenac,
abnormalnosti zu¢noga mjehura, npr. kolekcija zraka, prisutnost aerolikvidnih razina ili
nakupljanje tekuéine unutar nepravilne stijenke (71). Medutim, CT s kontrastom smatra se
najboljom metodom za dijagnozu gallstone ileusa. Ovo je potvrdeno retrospektivnom studijom
koju su razvili Lassandro 1 suradnici, otkrivaju¢i da je Riglerov trijas prisutan u 14,8% na
rentgenogramu abdomena, 11,11% prilikom ultrazvuénog pregleda abdomena i u 77,78% na
CT-u abdomena (72). Kontrastni CT pregled ima 93% osjetljivost, 100% specifi¢nost i 99%
to¢nost za dijagnozu ileusa uzrokovanog zuénim kamencem (71). CT skeniranje daje vazne
podatke o broju, veli¢ini te mjestu impakcije kamenca i razini intestinalne opstrukcije
(usmjeravanje operativnog lijeCenja) ili izravno vizualizira bilijarno-enteri¢ne fistule i pomaze
klini¢arima u donosenju odluka o daljnjim terapijskim postupcima (73). Stovise, CT s
kontrastom neprocjenjiv je u otkrivanju edema crijeva, upale i ishemije, ¢ime pridonosi u
prepoznavanju potencijalnih komplikacija bilijarnog ileusa, kao i u identificiranju alternativnih

uzroka simptoma bolesnika (74).

Kontrast se u kompjutoriziranoj tomografiji moze primijeniti kao intravenski (i.v.) ili oralni
pripravak. Oralni kontrast moze se koristiti za bolju procjenu anatomije crijeva, prisutnosti i
stupnja opstrukcije (lokacija prijelazne zone ili defekt punjenja ektopi¢nog Zu¢nog kamenca),
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takoder moze vizualizirati fistulozne veze izmedu Zu¢nog mjehura i crijeva kroz nakupljanje
kontrasta unutar zuénog mjehura (71, 75). Medutim, intravenski kontrast bolje prikazuje crijeva
kao i druge trbusne organe, Sto moze omoguciti iskljucivanje diferencijalnih dijagnoza.
Prekomjerni unos tekuc¢ine u obliku oralnog kontrasta kod opstrukcije crijeva moze dovesti do
pogorSanja simptoma i potencijalnog rizika od aspiracije. Nadalje, postojeca crijevna tekucina
i plinovi unutar opstruiranog crijeva predstavljaju prirodni negativni kontrast (71). Primjena
oralnog kontrasta kod akutne crijevne opstrukcije uzrokuje odgodu CT snimanja jer mora proci
odredeno vrijeme od vremena uzimanja kontrasta da kontrast prode kroz crijevo (75).
Standardni protokol za CT skeniranje kod sumnje na opstrukciju crijeva je intravenski kontrast

sa koristenjem portalne venske faze (76).

Postoji nekoliko izvjeséa o podcjenjivanju veli¢ine Zuénog konkrementa CT snimanjem (77).
Primjerice, u tankom crijevu ispunjenom kontrastom, rubno kalcificirani kamenci mogu proci
nedijagnosticirani s obzirom na njihovu veliku sli¢nost s tako ispunjenim tankim crijevom
(radiolucentno srediSte kamenca nalikuje lumenu crijeva). Kalcifikacija takvih kamenaca moze
biti u punom opsegu (okruzujuc¢i kamenac) ili u obliku luka, a javljaju se u priblizno 22%

slucajeva gallstone ileusa (78).
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Slika 8. CT abdomena prikazuje kolocistoduodenalnu fistulu sa zrakom i gastrografinom unutar Zuénog
mjehura.

Preuzeto iz: Sahsamanis G, Maltezos K, Dimas P, Tassos A, Mouchasiris C. Bowel obstruction and
perforation due to a large gallstone. A case report. International Journal of Surgery Case Reports. 2016;
26, 193
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Slika 9. CT abdomena prikazuje distenziju crijeva i kalcificirani Zu¢ni kamenac promjera 2 cm unutar
lumena tankog crijeva.

Preuzeto iz: Sahsamanis G, Maltezos K, Dimas P, Tassos A, Mouchasiris C. Bowel obstruction and

perforation due to a large gallstone. A case report. International Journal of Surgery Case Reports. 2016;
26, 193

forchet sign (snake head like)

Slika 10. Forchetov znak. Preuzeto iz: Ozer, N. (2019). Gallstone ileus with evident forchet
sign:case report. International Journal of Surgery Case Reports.
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6.4. Ezofagogastroduodenoskopija (EGD)

Ukoliko se bolesnik  prezentira hematemezom obi¢no ¢e  biti  podvrgnuti
ezofagogastroduodenoskopiji radi dijagnoze ili lije¢enja. Kao sto je slucaj i kod drugih uzroka
krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava, aktivno krvarenje ili stari krvni ugrusci u
zeludcu ili dvanaesniku mogu ometati vizualizaciju otezavajuci endoskopsku dijagnozu (79).
U pregledu klinickih slucajeva, gotovo svim endoskopijama potvrdena je opstrukcija,

medutim, zuéni kamenac vizualiziran je u otprilike dvije trecine slucajeva (31).

6.5. Magnetska rezonancija (MR) i MRCP

Magnetska rezonancija (MR) je metoda vizualizacije bilijarnog stabla koja otkriva ¢ak 1 male
zu¢ne kamence poput mikrokamenaca (< 3 mm promjera) propustene ultrazvu¢nim pregledom
ili radiolucentne i izoatenuiraju¢e kamence propustene abdominalnim rentgenogramom ili CT
skeniranjem (74, 80). MRCP, pruzaju¢i izvrsne anatomske detalje bilijarnog stabla uz
osjetljivost u dijagnostici zu¢nih kamenaca od 97,7% moze se koristiti umjesto CT-a za
procjenu opstrukcije crijeva ako bolesnik ima kontraindikacije za CT snimanje (19, 80). lako
MR moZze pokazati Riglerov trijas u gotovo 100% slucajeva u usporedbi sa 77,8% kod CT
skeniranja, ono ne igra ulogu u akutnoj situaciji buduci da oduzima vise vremena i manje je
dostupno od CT-a, osim toga, ako je dijagnoza potvrdena kompjutoriziranom tomografijom,

nema potrebe za dodatnim snimanjem (19, 74).
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Slika 11. MRCP prikaz zu¢nog kamenca.
Preuzeto iz: Martinez S, Pérez Sanchez A, Sesman Bernal MP, Pérez Burguete AC. Gallstone ileus

after recent cholecystectomy. Case report and review of the literature. International Journal of Surgery
Case Reports. 2021; 79, 470-474.

25



8. LIJECENJE

Lijecenje ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem moze biti neoperativno i operativno. Od
neoperativnin metoda opisana je endoskopska litotripsija i evakuacija konkrementa te
endoskopska litotripsija udarnim valovima (ESWL), a operativni zahvati su otvorena ili
laparoskopska enterolitotomija. Uz ekstrakciju konkrementa moze se uciniti i kolecistektomija

u istom aktu ili u odgodenoj operaciji (16, 81).

8.1. Neoperativno lijecenje

Endoskopska ekstrakcija se obi¢no izvodi u bolesnika s kamencem impaktiranim u duodenumu
ili debelom crijevu, ali postize nisku stopu uspjeha. Litotripsiju mozemo klasificirati u razlicite
vrste: mehanicka, elektrohidrauli¢ka, ekstrakorporalna litotripsija udarnim valom (ESWL) i
ona koja koristi itrij-aluminij granat (YAG) laser (82 — 85). Litotripsija s ESWL-om pokazala
je lo$ ucinak u bolesnika s pretilo§¢u i crijevnim vijugama ispunjenim plinom (86). U lijeCenju
Bouveretovog sindroma implementirani su endoskopski pristupi. lako postoji nekoliko velikih
serija, stopa je uspjesne rezolucije nakon endoskopskog lijeCenja niska, u rasponu od 9 do 11
% (28, 31). Kolonoskopska mehanicka litotripsija preporucuje se kao prva linija u lijecenju
bilijarnog ileusa debelog crijeva osim ako nije prisutna perforacija debelog crijeva ili
segmentalna ishemija debelog crijeva s peritonitisom. Od drugih neinvazivnih postupak,
posebno u kombinaciji sa kolonoskopijom, efikasan je ESWL jer se fragmentirani kamenac
mnogo lakSe ekstrahira transanalno nego cijeli kamenac. Medutim, kolonoskopska mehanicka
litotripsija i ESWL, iako ublazavaju opstrukciju debelog crijeva, ne rjesavaju problem

kolecistokoli¢ne fistule ili zZuéne kamence u Zu¢nom mjehuru (35).

Endoskopske metode, iako mogu predstavljati tehnicki izazov i1 ¢esto zahtijevaju kombinaciju

endoskopskih uredaja za izvodenje, privlatne su zbog svog niskog morbiditeta i mortaliteta
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(11). S obzirom na slucajeve ponovne impakcije fragmenata kamenca kod bolesnika
podvrgnutih litotripsiji, endoskopsko lijeCenje iako manje invazivno, manje je pouzdano i
ucinkovito od operativnog lijecenja. Unato¢ tome, endoskopski modalitet smatra se opcijom
lijeCenja koju bi trebalo razmotriti kod starijih bolesnika ili onih za koje se procjenjuje da bi

upustanje u operativni zahvat predstavljalo prevelik rizik (84, 87).

8.2. Operativno lijecenje i prognoza

Budu¢i da se prirodna ekstrakcija kamenca dogada u niskoj stopi od priblizno 1,3%,
ekspektativan stav nema opravdanja, stoga je u lijecenju bilijarnog ileusa indicirana operacija
koja ukljucuje odstranjenje kamenca, kako bi se rijesila mehanic¢ka opstrukcija konkrementom,
I zatvaranje fistule (3). Kirursko lije¢enje ileusa uzrokovanog zu¢nim kamencem provodi se
kao rezultat prijeoperacijske dijagnoze ili kao intraoperacijski nalaz prilikom eksploracije
abdomena uslijed opstrukcije nepoznatog uzroka. Pristup moze biti enterolitotomija, kao
samostalna procedura ili u sklopu kirurskog zahvata u jednome ili u dva akta sto ujedno

predstavlja i sporno pitanje (53).

Enterolitotomija je ekstrakcija kamenca kroz enterotomiju, bez provodenja procedura za
zatvaranje fistule ili odstranjenje Zuénog mjehura. Ovom tehnikom postize se primarni cilj
lijeCenja, a da se bolesnika ne izlaze dugotrajnijoj i kompliciranijoj operaciji. Stoga je
enterolitotomija dobar pristup za visokorizi¢ne bolesnike sa znafajnim komorbiditetima i
hemodinamskom nestabilnos¢u kod kojih zahtjevniji kirurski zahvat nosi brojne rizike (88, 89).
Na temelju studije iz 1994., Reisner i Cohen ukazali su da unato¢ stopi smrtnosti od 11,7% kod
jednostavne enterolitotomije, kirurSki zahvat izveden u jednom aktu pokazuje vecu stopu

smrtnosti od 16,9% s viSom razinom invazivnosti (3).
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Slika 12. (A) Impaktirani Zu¢ni kamenac. (B, C) Enterotomija tankog crijeva.
(D) Enterotomija je popre¢no zatvorena. Preuzeto iz: Tchabashvili L, Kehagias D, Kaplanis
C, et al. Gallstone ileus: a rare cause of small intestine obstruction. Authorea. 2021.

Za slucajeve s impakcijom na razini tankog crijeva preporucuje se kirurski zahvat u dva akta,
dok se za slucajeve s impakcijom na drugim mjestima preporucuje obaviti sve tijekom jednog
kirurskog zahvata. KirurSki zahvat u jednome aktu ukljucuje kolecistektomiju ili
kolecistostomiju, sa zatvaranjem fistule i enterolitotomijom. Rodriguez-Sanjuan i suradnici

usporedivali su rezultate enterolitotomije s operacijom u jednome aktu i otkrili da, iako su
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potonji imali ve¢i morbiditet, mortalitet izmedu skupina bio je slian (opc¢e zdravstveno stanje
bolesnika podvrgnutih enterolitotomiji bilo je loSije) na temelju ¢ega su zakljucili da bi to
mogao biti prihvatljiv zahvat kod bolesnika s niskim rizikom (90). Riaz i suradnici pronasli su
slicne rezultate, zaklju€ivsi da je izbor kirurSkog zahvata odreden klinickim statusom
bolesnika. U hemodinamski stabilnih bolesnika obavljali su kirurski zahvat u jednome aktu,
dok se kod nestabilnih bolesnika sama enterolitotomija smatrala dovoljnom (91). U skladu s
prethodnim navodima, zahvat u kojem se sve obavlja odjednom, trebao bi se ponuditi samo
bolesnicima koji su bili adekvatno stabilizirani u prijeoperativnom razdoblju te kada opce
stanje bolesnika i postoperativna intenzivna njega omogucuju dulji kirur§ki zahvat kojemu

bolesnik treba biti podvrgnut (49).

Kirurski zahvat u dva akta predloZen je u mladih bolesnika s rizikom od Zu¢nih komplikacija.
Razmak izmedu prve i druge operacije krece se od Cetiri do Sest tjedana nakon prve operacije
(92). Resekcija intestinalnog segmenta je indicirana kada postoji ireverzibilna vaskularna

povreda ili perforacija crijeva (32).

Pocetni postupak u kirurSkom zahvatu koji se izvodi u dva akta ukljucuje enterolitotomiju,
odnosno jednostavno vadenje kamenca, nakon Cega slijedi zatvaranje fistule koje se izvodi
zasebno. Medutim, nedostatci opisanog kirur§kog zahvata povezuju se s rizikom od recidiva,
retrogradnog Kkolecistitisa i razvoja raka zbog preostale kolecistointestinalne fistule. Kirurzi bi,
izmedu ostalog, trebali razmotriti navedene nedostatke prilikom donosenja odluke o zahvatu te

procijeniti izvedivost takvog kirur§kog zahvata na temelju opceg stanja bolesnika (93).

Lijecenje ileusa debelog crijeva impaktiranim zuc¢nim konkrementom, poput kirurskih
intervencija na tankom crijevu, ukljucuje operacije u jednom ili u dva akta, odnosno

kololitotomiju ili segmentalnu resekciju sa ili bez kolecistektomije. Medutim, samo trajanje
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simptoma znacajno je povezano s vrstom lijeCenja iz ¢ega proizlazi da je vjerojatnije da Ce se

akutna prezentacija lijeciti kirurSki nego kroni¢na ili subakutna prezentacija (35).
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Slika 13. Algoritam lijecenja gallstone ileusa debelog crijeva. Prema: Augustin G, Bruketa T,
Kunjko K, Romic I, Mikus M, Vrbanic A, et al. Colonic gallstone ileus: a systematic literature
review with a diagnostic-therapeutic algorithm. Updates Surg (2023).

Bouveretov sindrom zahtijeva kirursko lije¢enje u do 91 % sluc¢ajeva, iako optimalno kirursko
lijeCenje jo§ uvijek ostaje predmet rasprave (25). KirurS8ki zahvat u jednom aktu s
enterolitotomijom, kolecistektomijom i zatvaranjem kolecistoduodenalne fistule teoretski je
idealan tretman, ali malo bolesnika s ovom bole$¢u moze tolerirati tako invazivan i
visokorizi¢an zahvat. Prednost ove tehnike je prevencija daljnjin komplikacija kojima
pogoduje perzistentna fistula no bolesnici mogu godinama ostati asimptomatski s
kolecistoduodenalnom fistulom i ne zahtijevaju daljnje intervencije. Druga dominantna tehnika

je jednostavna enterolitotomija, koja je povezana s manjim morbiditetom i mortalitetom u

usporedbi sa zahvatom Kkojim se sve obavlja u jednome aktu (31, 94, 95).

30



U konacénici, odluka o vrsti kirur§kog zahvata kojemu ¢e se podvrgnuti bolesnici s bilijarnim
ileusom, trebala bi se temeljiti na mjestu impakcije konkrementa kao i opéem stanju bolesnika,

uzimajuci u obzir sve potencijalne rizike 1 komplikacije.
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9. ZAKLJUCAK

Iako se rijetko susrece u kirurskoj praksi, ileus uzrokovan zu¢nim kamencem treba uzeti u obzir
u diferencijalnoj dijagnozi intestinalne opstrukcije osobito kod bolesnika bez prethodnih
abdominalnih operacija s anamnezom bilijarne bolesti i prisutnosé¢u pojedinih radioloskih
karakteristika. Dijagnostiku otezava klini¢ki varijabilna prezentacija uz nespecifiéne simptome
koji se razlikuju ovisno o mjestu opstrukcije i veli¢ini zZu¢nog kamenca. CT abdomena
prevladava kao najbolja slikovna metoda u dijagnostici ovoga stanja. S obzirom da bolesnici
Cesto imaju disbalans u vidu poremecaja tekucine, elektrolita i metabolizma koji pogorsavaju
komorbiditete, pravovremeno i adekvatno lije¢enje temelji se na uspostavi klinicke stabilnosti
i kirurSkom zahvatu. Kod stabilnih bolesnika treba pokusati operaciju u jednome aktu.
Enterolitotomija, bez istovremene ili odgodene kolecistektomije, predstavlja bolju opciju u
slu¢ajevima s pridruzenim komorbiditetima. Uzimajuéi u obzir da stariji i visokorizi¢ni ¢ine
vecéinu bolesnika s bilijarnim ileusom, endoskopsko lijecenje treba razmotriti kao alternativni

pristup.
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