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ABSTRACT
Barnard’s Syndrome as a Rare Cause of lleus — Case Report
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Niedroznosc zofciowa jelita cienkiego, znana rowniez jako zespot
Barnarda, stanowi rzadkie powiktanie kamicy zotciowej. To schorze-
nie najczesciej dotyka kobiety w podesztym wieku.

Podstawowym czynnikiem wywotujgcym zespot Barnarda jest obec-
no$¢ kamienia zotciowego, ktory powoduje blokade jelita cienkiego.
Diagnoza opiera sie na badaniach radiograficznych, przy czym naj-
bardziej przydatng metodg jest tomografia komputerowa. Prefero-
wane jest leczenie chirurgiczne, cho¢ w wyjgtkowych przypadkach
mozliwe jest podejscie zachowawcze, uzaleznione od rozmiaru zfo-
gu i ogdlnego stanu zdrowia pacjenta.

W artykule oméwiono przypadek 91-letniej pacjentki z niedrozno$cig
Zofciowa, ktora przeszta skuteczng operacje usuniecia czterocenty-
metrowego ztogu zlokalizowanego za wiezadtem Treitza.

Stowa kluczowe: niedroznosc zéfciowa, przetoka pecherzykowo-
-dwunastnicza, zespot Barnarda

lleus of the small intestine due to biliary obstruction, also known as
Barnard’s syndrome, represents a rare complication of gallstone dis-
ease. This condition most commonly affects elderly women.

The primary factor triggering Barnard’s syndrome is the presence of
a gallstone obstructing the small intestine. The diagnosis is based
on radiographic examinations, with computed tomography being
the most useful method. Surgical treatment is typically the preferred
approach, though in exceptional cases, conservative management
may be considered based on the size of the obstruction and the
overall health of the patient.

In this article we will discuss the case of a 91-year-old patient with
biliary ileus who underwent successful surgery to remove a four cen-
timeters gallstone located behind the ligament of Treitz.

Keywords: gallstone ileus, bilioenteric fistula, Barnard’s syndrome

Wstep

Niedroznos¢ zotciowa jelit to rzadka przyczyna me-
chanicznej niedroznosci spowodowanej zatkaniem
przewodu pokarmowego. Dane przywotane w pra-
cy Halabi W.J. i wsp. wskazuja, ze w latach 2004—
2009 niedroznos¢ zolciowa odpowiedzialna byta za
0,095% wszystkich niedroznosci mechanicznych [1].
Mechanizm powstawania tego schorzenia polega na
przedostaniu sie kamienia zétciowego do przewodu po-
karmowego poprzez przetoke tgczacqg Swiatto peche-

rzyka zotciowego z przylegajgcymi strukturami, takimi
jak dwunastnica czy poprzecznica. Dtugotrwaty ucisk
kamieni zotciowych na $ciane pecherzyka, wsparty
zaburzeniami przeptywu krwi w naczyniach, prowa-
dzi do przewlekiego stanu zapalnego pecherzyka,
zwiekszajac ryzyko powstania przetoki pecherzykowo-
-dwunastniczej [2, 3, 4]. Niedroznos¢ zofciowa moze
zdarzy¢ sie w kazdym odcinku jelita, zwykle jednak
ma to miejsce w jego anatomicznych zwezeniach —
w poblizu zastawki kretniczo-kgtniczej oraz w okolicy
zgiecia dwunastniczo-czczego [5]. Objawy niedrozno-
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$ci moga przebiegac burzliwie lub by¢ skgpo wyrazo-
ne, zaleznie od rozmiaru ztogu i miejsca zaklinowania
w przewodzie pokarmowym [3, 5, 6]. Niedroznosé
gornej czesci przewodu pokarmowego manifestuje sie
przede wszystkim masywnymi pokarmowo-zoétciowy-
mi wymiotami, czesto poprzedzajgcymi zatrzymanie
gazéw i stolca. Z kolei niska niedroznos¢ objawia sie
silnym bélem brzucha, zatrzymaniem gazéw i stolca,
a w pozniejszym stadium wystepujg wymioty o tresci
katowej [4].

Zazwyczaj wyniki laboratoryjne sg niespecyficzne,
czesto towarzyszy im zottaczka oraz podwyzszenie
enzymow watrobowych. Badania obrazowe, takie jak
tomografia komputerowa (TK) i cholangiopankreato-
grafia rezonansu magnetycznego (MRCP), odgrywajg
kluczowg role w kwalifikacji do odpowiedniej metody
leczenia [7]. W badaniach radiologicznych obserwuje
sie charakterystyczne cechy triady Riglera: 1) niedroz-
nos¢ jelita cienkiego, 2) pneumobilia, 3) zmineralizo-
wany kamien na zdjeciu przeglagdowym jamy brzusz-
nej [3, 4, 8].

W przypadku zaklinowania w dwunastnicy rozwaza
sie leczenie endoskopowe w celu unikniecia rozlegtej
operacji. Dotychczas nie ustalono jednolitego stan-
dardu postepowania, a dostepne metody obejmuja:
enterolitotomie, operacje jednoetapowg (tgczaca en-
terolitotomie, cholecystektomie i zamkniecie przetoki)
lub dwuetapowg z odroczonym zamknieciem przetoki
[2,3,5,8, 9]

Opis przypadku

Pacjentka, 91 lat, zostata przyjeta na Szpitalny Od-
dziat Ratunkowy z powodu trwajgcego od 6 dni zatrzy-
mania gazow i stolca z towarzyszgcymi wymiotami,
ostabieniem oraz brakiem apetytu. Zebranie wywiadu
z chorg byto niemozliwe z uwagi na zaawansowang
demencje. Z dostarczonej dokumentacji wynikato,
ze pacjentka choruje na przewlektg chorobe nerek,
utrwalone migotanie przedsionkéw (leczona prze-
wlekle rywaroksabanem), nadcisnienie tetnicze oraz
chorobe uchytkowg jelit. Ponadto chora przeszia zta-
manie szyjki kosci udowej leczone operacyjnie — allo-
plastykg stawu.

W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu stwier-
dzono miekki brzuch, nieco tkliwy w nadbrzuszu,
bez objawéw otrzewnowych, bez oporéw patolo-
gicznych, oraz cichg perystaltyke. W badaniu labo-
ratoryjnym zauwazono podwyzszone wartosci biatka
ostrej fazy — 19,4 mg/dl (norma do 5,0 mg/dl), czas
kaolinowo-kefalinowy 49,1 sek. (norma: 26,0-40,0)
oraz czas protrombinowy 2,86 (norma: 0,75-1,30). Pa-
cjentka prezentowata objawy niedroznosci porazenne;j
jelit, dlatego w celu szybkiej diagnostyki wykonano
badanie rentgenowskie (RTG), w ktérym uwidocz-

niono petle jelita cienkiego z nielicznymi poziomami
ptynu (ryc. 1, 2). Aby ustali¢ przyczyne niedroznosci
oraz zakwalifikowa¢ chorg do operacji ze wskazan
zyciowych niezbedne byto przeprowadzenie TK jamy
brzusznej. Badanie ukazato szerokg przetoke peche-
rzyka zotciowego do dwunastnicy oraz zt6g wielkosci
ok. 37 mm w okolicy wigzadta Treitza (ryc. 3, 4). Pa-
cientke zakwalifikowano do leczenia zabiegowego.
W ramach przygotowania przedoperacyjnego wdro-
zono nawodnienie dozylne, profilaktyke antybioty-
kowg cyprofloksacyng oraz przetoczono 2 jednostki
osocza swiezo mrozonego. Podczas operacji wyko-
nano ciecie posrodkowe w nadbrzuszu, nastepnie po
szczegotowej rewizji catego jelita uwidoczniono ziog.
Wykonano enterotomie wzdtuz jelita na dtugosc¢ okoto
5 cm, w dalszym etapie ewakuowano kamien z jeli-
ta czczego. Otwdr zamknieto poprzecznie dwoma
pietrami szwow, zgodnie z zasadami chirurgicznymi.
Pozostawiono dren w okolicy operowanej, a przy za-
mykaniu rany umieszczono podpowieziowo cewnik do
czasowej analgezji miejscowej (Painfusor). Okres po-
operacyjny przebiegat bez powiktan. W stanie dobrym
pacjentke wypisano do domu w 10. dobie po operacji.

Rycina 1. Zdjecie rentgenowskie przeglgdowe jamy brzusz-
nej. Poszerzone petle jelita cienkiego

Rycina 2. Zdjecie rentgenowskie przeglgdowe jamy brzusz-
nej. Nieliczne poziomy ptynu
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Rycina 3. Tomografia komputerowa jamy brzusznej, prze-
krdj czotowy. Biatg strzatkg zaznaczono zt6g w jelicie cien-
kim. Nad ztogiem widoczny jest Zzotgdek wypetniony trescig
pokarmowa. Ponizej ztogu petle jelita wypetnione sg gazem

Rycina 4. Tomografia komputerowa jamy brzusznej, prze-
krdj poprzeczny. Biatg strzatkg zaznaczono kamien zétciowy
w jelicie cienkim

Statystyka

Grupa pacjentow, w ktodrej najczesciej obserwuje sie
niedroznos¢ zotciowg przewodu pokarmowego, to 0so-
by w podesztym wieku, zazwyczaj z chorobami wspot-
istniejgcymi oraz posiadajgce dodatni wywiad choréb
pecherzyka z6tciowego i drog zofciowych. Ponad po-
towa pacjentéw z niedroznoscig zoétciowg potwier-
dza dolegliwosci z drég zoétciowych w przesziosci,
a 27% miato udokumentowane zapalenie pecherzyka
zbtciowego we wczesniejszych latach [2, 10]. Wspot-
istniejgce ostre zapalenie pecherzyka zoéiciowego
stwierdza sie w 10-30% przypadkéw [3, 10]. Ponadto
niedroznos¢ tego rodzaju znacznie czesciej obserwu-
je sie u pici zenskiej. Stosunek czestosci wystepowa-
nia tej choroby u kobiet i mezczyzn wynosi 3,5-6:1 [3,
5, 8, 9] i jest Scisle powigzany z czestoscig wystepo-
wania samej kamicy zotciowej. Ple¢ zehska stanowi
bowiem czynnik ryzyka jej wystgpienia, a wszystkie te
czynniki znane sg pod akronimem ,5P” bgdz jego od-
powiednikiem w jezyku angielskim — ,4F”. Oznaczajg
one nastepujgco: 5P — pte¢ piekna, pulchna, ptodna,
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po czterdziestym roku zycia oraz 4F — female, fat, fer-
tility, forties.

Patofizjologia

W niedroznosci zoétciowej najczesciej obserwowana
jest obecnos¢ przetoki, jednak przetoka nie jest w tym
przypadku obligatoryjna. Niedroznos¢ zo6tciowg mogg
wywotaé réwniez niewielkie ztogi przedostajgce sie
przez drogi zétciowe do Swiatta przewodu pokarmo-
wego, gdzie nastepuje ich wzrost in situ. Ponadto
opisane zostaty przypadki licznych kamieni powodujg-
cych niedrozno$¢ — bedacych masag, dla ktérej charak-
terystyczna jest przetoka z okreznicg poprzeczng [3,
6, 7]. Obie te sytuacje obserwowane sg jednak zdecy-
dowanie rzadziej. Przetoka powstaje poczatkowo na
drodze zrostéw, pozniej dochodzi do nadzerek i mar-
twicy, a w konsekwencji erozji scian sagsiadujgcych
narzaddéw. Procesowi temu sprzyja¢ moze dodatkowo
niewydolnos¢ krgzenia, czesto spotykana wsréd pa-
cjentdow w wieku podesztym [5]. Poza wspomnianym
powyzej mechanizmem opisane zostaty rowniez nie-
liczne przypadki powstania przetoki pecherzykowo-
-jelitowej wtérnie do nowotworu pecherzyka [3].

Przetoki r6znig sie miedzy sobg czestoscig wyste-
powania: pecherzykowo-dwunastnicza, najczestsza
ze wzgledu na bliskie sgsiedztwo struktur, dalej: pe-
cherzykowo-okreznicza, pecherzykowo-zotgdkowa,
dwunastniczo-zotciowa, pecherzykowo-jelitowa oraz
pomiedzy przewodem zoétciowym wspdlnym i jelitem
cienkim [3]. Moze zdarzy¢ sie, ze zi6g wydostajgcy
sie przez przetoke nie wywota niedroznosci, jednak
Srednica takich kamieni nie przekracza zazwyczaj
20-25 mm. W wyjatkowych przypadkach niedrozno$c¢
spowodowa¢ mogg tez duzo mniejsze pojedyncze
ztogi, jest to jednak Scisle powigzane z wystepowa-
niem patologicznych zwezen Swiatta przewodu po-
karmowego. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce np.
w chorobie Lesniowskiego-Crohna lub po naswietla-
niu miednicy w procesie leczenia nowotworu. W za-
leznosci od rodzaju przetoki zatrzymania kamienia
mozna spodziewac sie na réznych poziomach prze-
wodu pokarmowego. Dla przetoki pecherzykowo-
-dwunastniczej charakterystyczne jest utkniecie zto-
gu w zgieciu dwunastniczo-czczym lub na poziomie
zastawki Bauhina. Dla przetoki pecherzykowo-okrez-
niczej typowym miejscem obturacji jest esica, a przy
przetokach pecherzyka z zotgdkiem ztég najczesciej
blokuje odzwiernik.

Symptomatologia

Objawy towarzyszace zoétciowej niedroznosci prze-
wodu pokarmowego sg niespecyficzne i odpowiadajg
objawom niedroznosci z innych przyczyn. Bol brzu-
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cha zwykle jest uogolniony i ma charakter kolkowo-
-skurczowy. Z reguty bardziej nasilone dolegliwosci
boélowe zgtaszajg pacjenci prezentujgcy niskg nie-
droznosé. W badaniu palpacyjnym brzuch jest zazwy-
czaj tkliwy i wzdety (petle jelita wypetnione sg gazem
zatrzymanym mechanicznie przez przeszkode oraz
przez porazenie jelita). Wyczuwalna moze by¢ takze
masa uniemozliwiajgca pasaz. W niskiej niedroznosci
wymioty wystepujg pézno i sg katowe, poniewaz ka-
towo zmieniona tre$¢ pokarmowa przemieszcza sig
w kierunku dogtowowym w Swietle przewodu pokar-
mowego. Gromadzona przez pewien czas tres¢ osig-
ga poziom zotgdka, skad jest ewakuowana w mecha-
nizmie wymiotéw. (U opisanej pacjentki ze wzglednie
wysokg niedroznoscig wystepowaty wymioty trescig
niekatowg oraz miernie wyrazona bolesnos¢ w nad-
brzuszu). W wiekszosci przypadkéw choroba ma
charakter ostry i podostry. Istniejg jednak przypadki
nawracajgcych epizodéw bdlu, wywotywanych we-
dréwkg kamienia w swietle przewodu pokarmowego.
Jest to stan przewlekly, okreslany mianem zespotu
Karewsky’ego [3, 5, 8].

Roéznicowanie

Niedrozno$¢ zotciowg nalezy réznicowaé z niedroz-
noscig z innych przyczyn, takich jak guz nowotworo-
wy, przepuklina wewnetrzna oraz wgtobienie jelita [8].
Czyms, co moze nasung¢ podejrzenie niedroznosci
o etiologii zétciowej w poczgtkowych etapach diagno-
styki jest spetnienie przez pacjenta kryteriow z tzw.
Mordor triad. Zaliczajg sie do niej: kamica zétciowa
w przesztosci, objawy ostrego zapalenia pecherzyka
z6tciowego oraz ostra niedroznosé [8]. Wyniki badan
laboratoryjnych moga prezentowaé dodatkowo leuko-
cytoze oraz zaburzenia réwnowagi jonowej, ktéra spo-
wodowana jest zaburzeniami wchtaniania w jelitach
(w badaniach pacjentki: leukocyty — 10,36 [10,3/pl],
norma 4,00-10,00, oraz potas — 3,64 [mmol/l], norma
3,70-5,40).

Diagnostyka

Nadrzedng role w diagnostyce niedroznosci odgrywa-
ja badania obrazowe. Pozwalajg nie tylko potwierdzi¢
wstepne rozpoznanie, ale czesto rowniez ustali¢ przy-
czyne wystgpienia. Sposrdd nich rutynowo wykony-
wane jest jako pierwsze badanie RTG jamy brzusznej
(ryc. 1). Cechy radiologiczne niedroznosci stanowig
poziomy powietrzno-ptynowe oraz rozdete petle jelita
wypetnione gazem [3].

Ptynem tworzacym poziomy widoczne w badaniu
RTG sg wydzieliny produkowane przez przewdd po-
karmowy w ilo$ci siegajacej nawet kilku litréw na dobe.
W warunkach prawidtowych nastepuje ich wchtania-

nie, jednak w przypadku niedroznosci proces ten jest
zaburzony i wywotuje charakterystyczny dla jednostki
chorobowej obraz radiologiczny.

Drugim badaniem, bedgcym jednoczesnie ,ztotym
standardem” diagnostyki przyczyn niedroznosci prze-
wodu pokarmowego, jest TK jamy brzusznej. Standar-
dowym protokotem dla TK przy podejrzeniu niedroz-
nosci jest wykorzystanie fazy zyty wrotnej z podaniem
kontrastu. Czuto$¢ tego badania miesci sie w prze-
dziale 90-93%, swoistos¢ wynosi 100%, natomiast
doktadnos¢ obliczona zostata na 99% [3].

Uwidocznienie objawow radiologicznych niedroz-
nosci w badaniach RTG i TK ma miejsce z podobng
czestoscia, odpowiednio w 88% i 92% przypadkow.
Ektopowy kamien natomiast uwidacznia sie w TK
z ponad dwukrotnie wiekszg czestoscig niz ma to
miejsce w badaniu RTG — 81% do 33%.

Tomografie komputerowg mozna dodatkowo wy-
kona¢, podajgc kontrast doustnie lub doodbytniczo.
Jest to jednak metoda obarczona pewnym ryzykiem,
poniewaz w przypadku wspdtistnienia perforacji prze-
wodu pokarmowego, ktora nie zostata uwidocznio-
na w badaniach obrazowych, przedostajgcy sie do
jamy otrzewnowej kontrast moze wywota¢ zapalenie
otrzewnej. Ponadto, doustne podanie kontrastu moze
spowodowac wymioty grozgce jego aspiracjg do drog
oddechowych.

Wspomniana triada Riglera jest patognomoniczna
dla niedroznosci zotciowej przewodu pokarmowego.
Kryteria petne spetnia jednak mniej niz potowa pacjen-
téw, a znacznie czesciej mozna zidentyfikowac 2 z 3 ob-
jawow. W TK uwidacznia sie je w 77,78% przypadkow,
podczas gdy w badaniu RTG w 14,8%, w ultrasonografii
(USG) zas w 11,11% [3, 5]. Nie nalezy traktowac poje-
dynczo wystepujacej pneumobilii jako objawu patogno-
monicznego, poniewaz obecnos¢ powietrza w drogach
zotciowych moze pojawic sie rowniez po zabiegach en-
doskopowych. Dla pneumobilii zamiennie uzywana jest
nazwa ,objaw Gotta—Mentschler'a”.

Niekiedy w TK udaje sie uwidoczni¢ tez samg prze-
toke. Ma to jednak miejsce w zaledwie 11% przypad-
kow. Liczba ta wzrasta w czasie wykonania jednocze-
$nie cholangiografii i TK, kiedy to wystepuje przeciek
kontrastu z drég zotciowych do przewodu pokarmo-
wego, badz po wykonaniu MRCP [3].

Uwidocznienie ektopowo potozonego kamie-
nia bywa trudne ze wzgledu na zmienno$¢ sktadu
i struktury ztogéw. Musi doj$¢ do odpowiedniej jego
kalcyfikacji, aby byt nieprzepuszczalny dla promieni
rentgenowskich. Kryteria te spetnia 10—20% kamieni.
Wiekszos¢ to kamienie cholesterolowe, ktére sg zara-
zem najczesciej nieuwidacznianymi [3, 4].

Kolejnym powszechnie dostepnym badaniem jest
USG. W warunkach niedroznosci przeprowadzenie
go moze byc¢ jednak trudne technicznie ze wzgledu
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na wzdecie brzucha, wypetienie przewodu pokar-
mowego gazem i ptynami oraz dyskomfort pacjenta.
Niemniej jednak badanie to wykonywane przez do-
Swiadczonego ultrasonografiste oraz w warunkach
umozliwiajgcych dostateczng wizualizacje moze oka-
zac¢ sie przydatne oraz wykazac¢ cechy triady Riglera.

Leczenie

Poczgtkowe etapy leczenia powinny obejmowaé do-
zylne nawodnienie oraz wprowadzenie sondy hosowo-
-zotgdkowej w celu odbarczenia zotgdka, szczegdlnie
gdy obserwuije sie jego rozdecie bgdz uporczywe wy-
mioty. Leczeniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne.
Oprocz standardowych procedur zabiegowych ko-
nieczna moze okazaé sie rowniez miejscowa resek-
cja jelita z odtworzeniem jego ciggtosci. Dzieje sie tak
w przypadkach, gdy w wyniku zalegania ztogu w Swie-
tle jelita dojdzie do jego martwicy. Wybér metody ope-
racyjnej powinien zaleze¢ od miejsca niedroznosci,
stanu pacjenta, rodzaju istniejgcej przetoki oraz przewi-
dywanych krétko- i dtugotrwatych korzysci dla pacjen-
ta. W przypadku oséb w podeszlym wieku, w ciezkim
stanie lub majgcych wysokie ryzyko powikian wykorzy-
stuje sie najmniej inwazyjng metode operacyjng, ktéra
uwzglednia jedynie ewakuacje ztogu, szczegdlnie gdy
mamy do czynienia z przetokg pecherzykowo-dwu-
nastniczg. Dzieje sie tak, poniewaz istnieje wysokie
prawdopodobienstwo naturalnego jej zamkniecia, co
znacznie zmniejsza ryzyko nawrotu niedroznosci zot-
ciowej, wstecznego zapalenia pecherzyka zétciowego
oraz raka pecherzyka zotciowego. W przypadku tej
przetoki enterolitotomie uznaje sie za leczenie z wy-
boru. Procedura obejmuje: 1) identyfikacje kamienia
w przewodzie pokarmowym, 2) ciecie podtuzne zdro-
wego jelita proksymalnie od miejsca zamknigcia jego
Swiatla, 3) ewakuacje ztogu, 4) poprzeczne zamknie-
cie jelita w celu zapobiegania zwezeniu jego Swiatta
oraz 5) kontrole droznosci zespolenia, jego szczelno-
Sci (w tym celu zaktada sie dwie warstwy szwow pier-
wotnych) i ukrwienia jelita. Ubytek w jelicie zamknieto
w przypadku opisywanej pacjentki szwami recznymi,
najpierw szwem cigglym Sluzéwkowym, nastepnie
pojedynczymi szwami surowicowkowymi. Innym ro-
dzajem szwu jest szew odroczony. Jest on stosowa-
ny w chirurgii w sytuacjach, gdy istnieje niepewnos¢
co do jatowosci rany lub dostatecznego jej ukrwienia.
Wdéwczas oczyszczong rane pozostawia sie otwartg
24-72 godzin z luzno umieszczonym szwem odroczo-
nym, co umozliwia jej wiasciwe gojenie.

Procedure enterolitotomii zastosowano u omawianej
pacjentki, co wydaje sie by¢ postepowaniem najbar-
dziej bezpiecznym i optymalnym u pacjentow, u ktérych
przewidywana diugos¢ zycia jest stosunkowo krétka.
Smiertelno$¢ w przebiegu tej operacji wynosi 4,94% [10].
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Operacjg jednoetapowg uzyskuje sie znaczne lep-
sze efekty, jednak charakteryzuje sie ona najwyzszg
Smiertelnoscig sposrod 3 opisywanych, bo na pozio-
mie 7% [9]. Procedura z reguly zarezerwowana jest
dla mtodych, nieobcigzonych dodatkowymi choroba-
mi pacjentéw. Wigze sie z diuzszym czasem trwania
zabiegu i czesto bywa skomplikowana ze wzgledu na
utrudnienia w postaci zrostow pozapalnych w okolicy
drog zofciowych [10]. U tej grupy przewidywana dtu-
gosc¢ zycia jest dtuga, a korzysci ptyngce z zamkniecia
przetoki istotne, co przemawia za przeprowadzeniem
tego typu procedury. Zdarza sie jednak, ze opera-
cja jednoetapowa musi zosta¢ przeprowadzona bez
wzgledu na wiek pacjenta, co ma miejsce w przypad-
ku zgorzeli pecherzyka lub istniejgcych w nim kamieni
[1]. Podobna sytuacja zdarza sie réwniez w niedroz-
nosci na poziomie okreznicy. Samoistne zamkniecie
przetoki jest wowczas mato prawdopodobne, co nie-
sie za sobg ryzyko refluksu i zarzucania tresci kato-
wej do pecherzyka, a w konsekwencji jego zapalenia.
Operacja jednoetapowa jest réwniez metodg z wybo-
ru w niedroznosci dwunastnicy [5].

Operacje dwuetapowg charakteryzuje najnizsza
Smiertelno$¢, wynoszaca 2,94% [9]. Drugg czes¢ za-
biegu wykonuije sie 4—6 tygodni od enterolitotomii. Jest
ona metodg z wyboru w leczeniu niedroznosci jelita
cienkiego i moze zosta¢ wykonana réwniez laparosko-
powo. Przeprowadzenie operacji z wykorzystaniem
laparoskopii niesie za sobg korzysci w postaci skroce-
nia czasu hospitalizacji i zmniejszenia ilosci powiktan
po laparotomii. Wymaga ona jednak odpowiedniego
doswiadczenia i umiejetnosci chirurga. Warunki mogg
by¢ niesprzyjajgce, gdyz obrzek jelit moze utrudni¢
zszycie naciecia, a ich rozdecie uniemozliwi¢ bez-
pieczne wprowadzenie portu do jamy brzusznej pa-
cjenta [10]. Zastosowanie tego typu leczenia opisy-
wane jest jako mniej skuteczne niz klasyczny zabieg
chirurgiczny [4]. W pewnej grupie pacjentéw mozna
rowniez wykonac¢ zabieg endoskopowego usuniecia
niedroznosci. Obie te metody wykorzystywane sg
stosunkowo rzadko, jednak stusznym wydaje sie byé
wziecie ich pod uwage jako opcji terapeutycznych,
szczegolnie u pacjentow we wzglednie dobrym sta-
nie. Ryzyko ponownej niedroznosci zoiciowej, w za-
leznosci od rodzaju przetoki i wykonywanej procedury,
miesci sie w przedziale 5-33% i w 85% przypadkéw
wystepuje ona w ciggu pierwszych 6 miesiecy od le-
czenia niedroznosci [3, 10].

Podsumowanie

Zespo6t Barnarda jest rzadkg przyczyng niedroznosci
przewodu pokarmowego, jednak ze wzgledu na duze
rozpowszechnienie kamicy zotciowej w populacji na-
lezy pamieta¢ o mozliwosci wystgpienia niedrozno-
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Sci 0 opisywanej etiologii, zwtaszcza gdy chorym jest
osoba w wieku podesztym. Postawienie szybkiego
rozpoznania bywa utrudnione ze wzgledu na czesto
wspotwystepujacy z wiekiem zespét otepienny, ktéry
uniemozliwia zebranie wywiadu. Istotng role w dia-
gnostyce odgrywajg badania RTG oraz TK. Istnieje
wiele mozliwosci terapeutycznych, jednak zawsze
nalezy sposréd nich wybraé te najbardziej optymalng
i bezpieczng dla pacjenta, nie silgc sie na jednoczaso-
we, duze operacje odtworcze. W sytuacjach takich jak
opisana ryzyko powiktan zwigzanych z wykonaniem
obcigzajgcej i rozlegtej operacji moze przewazac¢ nad
przewidywang korzyscig z zabiegu.
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