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Niedrożność żółciowa jelita cienkiego, znana również jako zespół 
Barnarda, stanowi rzadkie powikłanie kamicy żółciowej. To schorze-
nie najczęściej dotyka kobiety w podeszłym wieku.
Podstawowym czynnikiem wywołującym zespół Barnarda jest obec-
ność kamienia żółciowego, który powoduje blokadę jelita cienkiego. 
Diagnoza opiera się na badaniach radiograficznych, przy czym naj-
bardziej przydatną metodą jest tomografia komputerowa. Prefero-
wane jest leczenie chirurgiczne, choć w wyjątkowych przypadkach 
możliwe jest podejście zachowawcze, uzależnione od rozmiaru zło-
gu i ogólnego stanu zdrowia pacjenta.
W artykule omówiono przypadek 91-letniej pacjentki z niedrożnością 
żółciową, która przeszła skuteczną operację usunięcia czterocenty-
metrowego złogu zlokalizowanego za więzadłem Treitza.

Słowa	kluczowe: niedrożność żółciowa, przetoka pęcherzykowo-
-dwunastnicza, zespół Barnarda

Ileus 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.
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Wstęp

Niedrożność  żółciowa  jelit  to  rzadka  przyczyna me-
chanicznej  niedrożności  spowodowanej  zatkaniem 
przewodu  pokarmowego.  Dane  przywołane  w  pra-
cy Halabi W.J.  i  wsp. wskazują,  że w  latach  2004–
2009  niedrożność  żółciowa  odpowiedzialna  była  za 
0,095% wszystkich  niedrożności mechanicznych  [1]. 
Mechanizm powstawania  tego schorzenia polega na 
przedostaniu się kamienia żółciowego do przewodu po-
karmowego poprzez przetokę łączącą światło pęche-

rzyka żółciowego z przylegającymi strukturami, takimi 
jak dwunastnica czy poprzecznica. Długotrwały ucisk 
kamieni  żółciowych  na  ścianę  pęcherzyka,  wsparty 
zaburzeniami  przepływu  krwi w naczyniach,  prowa-
dzi  do  przewlekłego  stanu  zapalnego  pęcherzyka, 
zwiększając ryzyko powstania przetoki pęcherzykowo-
-dwunastniczej [2, 3, 4]. Niedrożność żółciowa może 
zdarzyć  się w  każdym odcinku  jelita,  zwykle  jednak 
ma  to miejsce w  jego anatomicznych zwężeniach – 
w pobliżu zastawki krętniczo-kątniczej oraz w okolicy 
zgięcia dwunastniczo-czczego [5]. Objawy niedrożno-
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ści mogą przebiegać burzliwie lub być skąpo wyrażo-
ne, zależnie od rozmiaru złogu i miejsca zaklinowania 
w  przewodzie  pokarmowym  [3,  5,  6].  Niedrożność 
górnej części przewodu pokarmowego manifestuje się 
przede wszystkim masywnymi pokarmowo-żółciowy-
mi wymiotami,  często  poprzedzającymi  zatrzymanie 
gazów i stolca. Z kolei niska niedrożność objawia się 
silnym bólem brzucha, zatrzymaniem gazów i stolca, 
a w późniejszym stadium występują wymioty o treści 
kałowej [4].
Zazwyczaj wyniki laboratoryjne są niespecyficzne, 

często  towarzyszy  im  żółtaczka  oraz  podwyższenie 
enzymów wątrobowych. Badania obrazowe, takie jak 
tomografia komputerowa  (TK)  i  cholangiopankreato-
grafia rezonansu magnetycznego (MRCP), odgrywają 
kluczową rolę w kwalifikacji do odpowiedniej metody 
leczenia [7]. W badaniach radiologicznych obserwuje 
się charakterystyczne cechy triady Riglera: 1) niedroż-
ność jelita cienkiego, 2) pneumobilia, 3) zmineralizo-
wany kamień na zdjęciu przeglądowym jamy brzusz-
nej [3, 4, 8].
W przypadku zaklinowania w dwunastnicy rozważa 

się leczenie endoskopowe w celu uniknięcia rozległej 
operacji.  Dotychczas  nie  ustalono  jednolitego  stan-
dardu  postępowania,  a  dostępne metody  obejmują: 
enterolitotomię, operację  jednoetapową  (łączącą en-
terolitotomię, cholecystektomię i zamknięcie przetoki) 
lub dwuetapową z odroczonym zamknięciem przetoki 
[2, 3, 5, 8, 9].

Opis	przypadku

Pacjentka,  91  lat,  została  przyjęta  na Szpitalny Od-
dział Ratunkowy z powodu trwającego od 6 dni zatrzy-
mania  gazów  i  stolca  z  towarzyszącymi wymiotami, 
osłabieniem oraz brakiem apetytu. Zebranie wywiadu 
z chorą było niemożliwe z uwagi na zaawansowaną 
demencję.  Z  dostarczonej  dokumentacji  wynikało, 
że  pacjentka  choruje  na  przewlekłą  chorobę  nerek, 
utrwalone  migotanie  przedsionków  (leczona  prze-
wlekle  rywaroksabanem),  nadciśnienie  tętnicze oraz 
chorobę uchyłkową jelit. Ponadto chora przeszła zła-
manie szyjki kości udowej leczone operacyjnie – allo-
plastyką stawu.
W badaniu  przedmiotowym przy  przyjęciu  stwier-

dzono  miękki  brzuch,  nieco  tkliwy  w  nadbrzuszu, 
bez  objawów  otrzewnowych,  bez  oporów  patolo-
gicznych,  oraz  cichą  perystaltykę.  W  badaniu  labo-
ratoryjnym zauważono podwyższone wartości białka 
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 prezentowała objawy niedrożności porażennej 
jelit,  dlatego  w  celu  szybkiej  diagnostyki  wykonano 
badanie  rentgenowskie  (RTG),  w  którym  uwidocz-

niono pętle  jelita  cienkiego  z  nielicznymi  poziomami 
płynu (ryc. 1, 2). Aby ustalić przyczynę niedrożności 
oraz  zakwalifikować  chorą  do  operacji  ze  wskazań 
życiowych niezbędne było przeprowadzenie TK jamy 
brzusznej. Badanie ukazało szeroką przetokę pęche-
rzyka żółciowego do dwunastnicy oraz złóg wielkości 
ok. 37 mm w okolicy więzadła Treitza (ryc. 3, 4). Pa-
cjentkę  zakwalifikowano  do  leczenia  zabiegowego. 
W  ramach  przygotowania  przedoperacyjnego  wdro-
żono  nawodnienie  dożylne,  profilaktykę  antybioty-
kową  cyprofloksacyną  oraz  przetoczono  2  jednostki 
osocza  świeżo mrożonego. Podczas  operacji wyko-
nano cięcie pośrodkowe w nadbrzuszu, następnie po 
szczegółowej rewizji całego jelita uwidoczniono złóg. 
Wykonano enterotomię wzdłuż jelita na długość około 
5 cm, w dalszym etapie ewakuowano kamień z  jeli-
ta  czczego.  Otwór  zamknięto  poprzecznie  dwoma 
piętrami szwów, zgodnie z zasadami chirurgicznymi. 
Pozostawiono dren w okolicy operowanej, a przy za-
mykaniu rany umieszczono podpowięziowo cewnik do 
czasowej analgezji miejscowej (Painfusor). Okres po-
operacyjny przebiegał bez powikłań. W stanie dobrym 
pacjentkę wypisano do domu w 10. dobie po operacji.

Rycina	1. Zdjęcie rentgenowskie przeglądowe jamy brzusz-
nej. Poszerzone pętle jelita cienkiego

Rycina	2. Zdjęcie rentgenowskie przeglądowe jamy brzusz-
nej. Nieliczne poziomy płynu
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Rycina	3. Tomografia komputerowa jamy brzusznej, prze-
krój czołowy. Białą strzałką zaznaczono złóg w jelicie cien-
kim. Nad złogiem widoczny jest żołądek wypełniony treścią 
pokarmową. Poniżej złogu pętle jelita wypełnione są gazem

Rycina	4. Tomografia komputerowa jamy brzusznej, prze-
krój poprzeczny. Białą strzałką zaznaczono kamień żółciowy 
w jelicie cienkim

Statystyka

Grupa pacjentów, w której najczęściej obserwuje się 
niedrożność żółciową przewodu pokarmowego, to oso-
by w podeszłym wieku, zazwyczaj z chorobami współ-
istniejącymi oraz posiadające dodatni wywiad chorób 
pęcherzyka żółciowego  i dróg żółciowych. Ponad po-
łowa  pacjentów  z  niedrożnością  żółciową  potwier-
dza  dolegliwości  z  dróg  żółciowych  w  przeszłości, 
a 27% miało udokumentowane zapalenie pęcherzyka 
żółciowego we wcześniejszych latach [2, 10]. Współ-
istniejące  ostre  zapalenie  pęcherzyka  żółciowego 
stwierdza się w 10–30% przypadków [3, 10]. Ponadto 
niedrożność tego rodzaju znacznie częściej obserwu-
je się u płci żeńskiej. Stosunek częstości występowa-
nia tej choroby u kobiet i mężczyzn wynosi 3,5–6:1 [3, 
5, 8, 9] i jest ściśle powiązany z częstością występo-
wania samej kamicy żółciowej. Płeć żeńska stanowi 
bowiem czynnik ryzyka jej wystąpienia, a wszystkie te 
czynniki znane są pod akronimem „5P” bądź jego od-
powiednikiem w języku angielskim – „4F”. Oznaczają 
one następująco: 5P – płeć piękna, pulchna, płodna, 

po czterdziestym roku życia oraz 4F – female, fat, fer-
tility, forties.

Patofizjologia

W  niedrożności  żółciowej  najczęściej  obserwowana 
jest obecność przetoki, jednak przetoka nie jest w tym 
przypadku obligatoryjna. Niedrożność żółciową mogą 
wywołać  również  niewielkie  złogi  przedostające  się 
przez drogi żółciowe do światła przewodu pokarmo-
wego,  gdzie  następuje  ich  wzrost  in situ.  Ponadto 
opisane zostały przypadki licznych kamieni powodują-
cych niedrożność – będących masą, dla której charak-
terystyczna jest przetoka z okrężnicą poprzeczną [3, 
6, 7]. Obie te sytuacje obserwowane są jednak zdecy-
dowanie rzadziej. Przetoka powstaje początkowo na 
drodze zrostów, później dochodzi do nadżerek i mar-
twicy,  a  w  konsekwencji  erozji  ścian  sąsiadujących 
narządów. Procesowi temu sprzyjać może dodatkowo 
niewydolność krążenia, często spotykana wśród pa-
cjentów w wieku podeszłym [5]. Poza wspomnianym 
powyżej mechanizmem opisane zostały również nie-
liczne  przypadki  powstania  przetoki  pęcherzykowo-
-jelitowej wtórnie do nowotworu pęcherzyka [3].
Przetoki różnią się między sobą częstością wystę-

powania:  pęcherzykowo-dwunastnicza,  najczęstsza 
ze względu na bliskie sąsiedztwo struktur, dalej: pę-
cherzykowo-okrężnicza,  pęcherzykowo-żołądkowa, 
dwunastniczo-żółciowa,  pęcherzykowo-jelitowa  oraz 
pomiędzy przewodem żółciowym wspólnym  i  jelitem 
cienkim  [3]. Może  zdarzyć  się,  że  złóg wydostający 
się  przez  przetokę  nie wywoła  niedrożności,  jednak 
średnica  takich  kamieni  nie  przekracza  zazwyczaj 
20–25 mm. W wyjątkowych przypadkach niedrożność 
spowodować  mogą  też  dużo  mniejsze  pojedyncze 
złogi,  jest  to  jednak ściśle powiązane z występowa-
niem  patologicznych  zwężeń  światła  przewodu  po-
karmowego.  Sytuacja  taka  może  mieć  miejsce  np. 
w chorobie Leśniowskiego-Crohna  lub po naświetla-
niu miednicy w procesie  leczenia nowotworu. W za-
leżności  od  rodzaju  przetoki  zatrzymania  kamienia 
można spodziewać się na  różnych poziomach prze-
wodu  pokarmowego.  Dla  przetoki  pęcherzykowo-
-dwunastniczej  charakterystyczne  jest  utknięcie  zło-
gu w zgięciu dwunastniczo-czczym  lub na poziomie 
zastawki Bauhina. Dla przetoki pęcherzykowo-okręż-
niczej typowym miejscem obturacji  jest esica, a przy 
przetokach pęcherzyka z żołądkiem złóg najczęściej 
blokuje odźwiernik.

Symptomatologia

Objawy  towarzyszące  żółciowej  niedrożności  prze-
wodu pokarmowego są niespecyficzne i odpowiadają 
objawom niedrożności  z  innych przyczyn. Ból brzu-
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cha zwykle  jest uogólniony  i ma charakter kolkowo-
-skurczowy.  Z  reguły  bardziej  nasilone  dolegliwości 
bólowe  zgłaszają  pacjenci  prezentujący  niską  nie-
drożność. W badaniu palpacyjnym brzuch jest zazwy-
czaj tkliwy i wzdęty (pętle jelita wypełnione są gazem 
zatrzymanym mechanicznie  przez  przeszkodę  oraz 
przez porażenie jelita). Wyczuwalna może być także 
masa uniemożliwiająca pasaż. W niskiej niedrożności 
wymioty występują późno i są kałowe, ponieważ ka-
łowo zmieniona  treść pokarmowa przemieszcza się 
w kierunku dogłowowym w świetle przewodu pokar-
mowego. Gromadzona przez pewien czas treść osią-
ga poziom żołądka, skąd jest ewakuowana w mecha-
nizmie wymiotów. (U opisanej pacjentki ze względnie 
wysoką niedrożnością występowały wymioty  treścią 
niekałową oraz miernie wyrażona bolesność w nad-
brzuszu).  W  większości  przypadków  choroba  ma 
charakter ostry  i  podostry.  Istnieją  jednak przypadki 
nawracających  epizodów  bólu,  wywoływanych  wę-
drówką kamienia w świetle przewodu pokarmowego. 
Jest  to  stan  przewlekły,  określany mianem  zespołu 
Karewsky’ego [3, 5, 8].

Różnicowanie

Niedrożność  żółciową  należy  różnicować  z  niedroż-
nością z innych przyczyn, takich jak guz nowotworo-
wy, przepuklina wewnętrzna oraz wgłobienie jelita [8]. 
Czymś,  co może  nasunąć  podejrzenie  niedrożności 
o etiologii żółciowej w początkowych etapach diagno-
styki  jest  spełnienie  przez  pacjenta  kryteriów  z  tzw. 
Mordor  triad.  Zaliczają  się  do  niej:  kamica  żółciowa 
w przeszłości, objawy ostrego zapalenia pęcherzyka 
żółciowego oraz ostra niedrożność [8]. Wyniki badań 
laboratoryjnych mogą prezentować dodatkowo leuko-
cytozę oraz zaburzenia równowagi jonowej, która spo-
wodowana  jest  zaburzeniami  wchłaniania  w  jelitach 
(w  badaniach  pacjentki:  leukocyty  –  10,36  [10,3/µl], 
norma 4,00–10,00, oraz potas – 3,64 [mmol/l], norma 
3,70–5,40).

Diagnostyka

Nadrzędną rolę w diagnostyce niedrożności odgrywa-
ją badania obrazowe. Pozwalają nie tylko potwierdzić 
wstępne rozpoznanie, ale często również ustalić przy-
czynę wystąpienia.  Spośród  nich  rutynowo wykony-
wane jest jako pierwsze badanie RTG jamy brzusznej 
(ryc.  1).  Cechy  radiologiczne  niedrożności  stanowią 
poziomy powietrzno-płynowe oraz rozdęte pętle jelita 
wypełnione gazem [3].
Płynem  tworzącym poziomy widoczne w badaniu 

RTG są wydzieliny produkowane przez przewód po-
karmowy w ilości sięgającej nawet kilku litrów na dobę. 
W warunkach prawidłowych następuje  ich wchłania-

nie, jednak w przypadku niedrożności proces ten jest 
zaburzony i wywołuje charakterystyczny dla jednostki 
chorobowej obraz radiologiczny.
Drugim badaniem, będącym jednocześnie „złotym 

standardem” diagnostyki przyczyn niedrożności prze-
wodu pokarmowego, jest TK jamy brzusznej. Standar-
dowym protokołem dla TK przy podejrzeniu niedroż-
ności jest wykorzystanie fazy żyły wrotnej z podaniem 
kontrastu. Czułość  tego  badania mieści  się w  prze-
dziale  90–93%,  swoistość  wynosi  100%,  natomiast 
dokładność obliczona została na 99% [3].
Uwidocznienie  objawów  radiologicznych  niedroż-

ności w badaniach RTG i TK ma miejsce z podobną 
częstością,  odpowiednio w 88%  i  92% przypadków. 
Ektopowy  kamień  natomiast  uwidacznia  się  w  TK 
z  ponad  dwukrotnie  większą  częstością  niż  ma  to 
miejsce w badaniu RTG – 81% do 33%.
Tomografię  komputerową  można  dodatkowo  wy-

konać,  podając  kontrast  doustnie  lub  doodbytniczo. 
Jest to jednak metoda obarczona pewnym ryzykiem, 
ponieważ w przypadku współistnienia perforacji prze-
wodu  pokarmowego,  która  nie  została  uwidocznio-
na  w  badaniach  obrazowych,  przedostający  się  do 
jamy otrzewnowej kontrast może wywołać zapalenie 
otrzewnej. Ponadto, doustne podanie kontrastu może 
spowodować wymioty grożące jego aspiracją do dróg 
oddechowych.
Wspomniana  triada  Riglera  jest  patognomoniczna 

dla  niedrożności  żółciowej  przewodu  pokarmowego. 
Kryteria pełne spełnia jednak mniej niż połowa pacjen-
tów, a znacznie częściej można zidentyfikować 2 z 3 ob-
jawów. W TK uwidacznia się je w 77,78% przypadków, 
podczas gdy w badaniu RTG w 14,8%, w ultrasonografii 
(USG) zaś w 11,11% [3, 5]. Nie należy traktować poje-
dynczo występującej pneumobilii jako objawu patogno-
monicznego, ponieważ obecność powietrza w drogach 
żółciowych może pojawić się również po zabiegach en-
doskopowych. Dla pneumobilii zamiennie używana jest 
nazwa „objaw Gotta–Mentschler’a”.
Niekiedy w TK udaje się uwidocznić też samą prze-

tokę. Ma to jednak miejsce w zaledwie 11% przypad-
ków. Liczba ta wzrasta w czasie wykonania jednocze-
śnie cholangiografii i TK, kiedy to występuje przeciek 
kontrastu  z dróg żółciowych do przewodu pokarmo-
wego, bądź po wykonaniu MRCP [3].
Uwidocznienie  ektopowo  położonego  kamie-

nia  bywa  trudne  ze  względu  na  zmienność  składu 
i  struktury  złogów. Musi  dojść  do odpowiedniej  jego 
kalcyfikacji,  aby  był  nieprzepuszczalny  dla  promieni 
rentgenowskich. Kryteria te spełnia 10–20% kamieni. 
Większość to kamienie cholesterolowe, które są zara-
zem najczęściej nieuwidacznianymi [3, 4].
Kolejnym powszechnie  dostępnym badaniem  jest 

USG.  W  warunkach  niedrożności  przeprowadzenie 
go może być  jednak  trudne  technicznie  ze względu 
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na  wzdęcie  brzucha,  wypełnienie  przewodu  pokar-
mowego gazem i płynami oraz dyskomfort pacjenta. 
Niemniej  jednak  badanie  to  wykonywane  przez  do-
świadczonego  ultrasonografistę  oraz  w  warunkach 
umożliwiających dostateczną wizualizację może oka-
zać się przydatne oraz wykazać cechy triady Riglera.

Leczenie

Początkowe  etapy  leczenia  powinny  obejmować  do-
żylne nawodnienie oraz wprowadzenie sondy nosowo-
-żołądkowej w celu odbarczenia żołądka, szczególnie 
gdy obserwuje się jego rozdęcie bądź uporczywe wy-
mioty. Leczeniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne. 
Oprócz  standardowych  procedur  zabiegowych  ko-
nieczna może okazać  się  również miejscowa  resek-
cja jelita z odtworzeniem jego ciągłości. Dzieje się tak 
w przypadkach, gdy w wyniku zalegania złogu w świe-
tle jelita dojdzie do jego martwicy. Wybór metody ope-
racyjnej  powinien  zależeć  od  miejsca  niedrożności, 
stanu pacjenta, rodzaju istniejącej przetoki oraz przewi-
dywanych krótko- i długotrwałych korzyści dla pacjen-
ta. W przypadku osób w podeszłym wieku, w ciężkim 
stanie lub mających wysokie ryzyko powikłań wykorzy-
stuje się najmniej inwazyjną metodę operacyjną, która 
uwzględnia jedynie ewakuację złogu, szczególnie gdy 
mamy  do  czynienia  z  przetoką  pęcherzykowo-dwu-
nastniczą.  Dzieje  się  tak,  ponieważ  istnieje  wysokie 
prawdopodobieństwo  naturalnego  jej  zamknięcia,  co 
znacznie zmniejsza ryzyko nawrotu niedrożności żół-
ciowej, wstecznego zapalenia pęcherzyka żółciowego 
oraz  raka  pęcherzyka  żółciowego.  W  przypadku  tej 
przetoki enterolitotomię uznaje się za  leczenie z wy-
boru.  Procedura  obejmuje:  1)  identyfikację  kamienia 
w przewodzie pokarmowym, 2) cięcie podłużne zdro-
wego jelita proksymalnie od miejsca zamknięcia jego 
światła, 3) ewakuację złogu, 4) poprzeczne zamknię-
cie  jelita w celu  zapobiegania  zwężeniu  jego światła 
oraz 5) kontrolę drożności zespolenia, jego szczelno-
ści (w tym celu zakłada się dwie warstwy szwów pier-
wotnych) i ukrwienia jelita. Ubytek w jelicie zamknięto 
w przypadku opisywanej pacjentki szwami  ręcznymi, 
najpierw  szwem  ciągłym  śluzówkowym,  następnie 
pojedynczymi  szwami  surowicówkowymi.  Innym  ro-
dzajem szwu  jest szew odroczony. Jest on stosowa-
ny w chirurgii w sytuacjach, gdy  istnieje niepewność 
co do jałowości rany lub dostatecznego jej ukrwienia. 
Wówczas  oczyszczoną  ranę  pozostawia  się  otwartą 
24–72 godzin z luźno umieszczonym szwem odroczo-
nym, co umożliwia jej właściwe gojenie.
Procedurę enterolitotomii zastosowano u omawianej 

pacjentki,  co wydaje  się być postępowaniem najbar-
dziej bezpiecznym i optymalnym u pacjentów, u których 
przewidywana  długość  życia  jest  stosunkowo  krótka. 
Śmiertelność w przebiegu tej operacji wynosi 4,94% [10].

Operacją jednoetapową uzyskuje się znaczne lep-
sze efekty,  jednak charakteryzuje się ona najwyższą 
śmiertelnością spośród 3 opisywanych, bo na pozio-
mie 7% [9]. Procedura z  reguły zarezerwowana  jest 
dla młodych, nieobciążonych dodatkowymi choroba-
mi pacjentów. Wiąże się z dłuższym czasem trwania 
zabiegu i często bywa skomplikowana ze względu na 
utrudnienia w postaci zrostów pozapalnych w okolicy 
dróg żółciowych [10]. U tej grupy przewidywana dłu-
gość życia jest długa, a korzyści płynące z zamknięcia 
przetoki istotne, co przemawia za przeprowadzeniem 
tego  typu  procedury.  Zdarza  się  jednak,  że  opera-
cja  jednoetapowa musi  zostać przeprowadzona bez 
względu na wiek pacjenta, co ma miejsce w przypad-
ku zgorzeli pęcherzyka lub istniejących w nim kamieni 
[1]. Podobna sytuacja zdarza się również w niedroż-
ności na poziomie okrężnicy. Samoistne zamknięcie 
przetoki jest wówczas mało prawdopodobne, co nie-
sie za sobą ryzyko refluksu  i zarzucania  treści kało-
wej do pęcherzyka, a w konsekwencji jego zapalenia. 
Operacja jednoetapowa jest również metodą z wybo-
ru w niedrożności dwunastnicy [5].
Operację  dwuetapową  charakteryzuje  najniższa 

śmiertelność, wynosząca 2,94% [9]. Drugą część za-
biegu wykonuje się 4–6 tygodni od enterolitotomii. Jest 
ona metodą  z wyboru w  leczeniu  niedrożności  jelita 
cienkiego i może zostać wykonana również laparosko-
powo.  Przeprowadzenie  operacji  z  wykorzystaniem 
laparoskopii niesie za sobą korzyści w postaci skróce-
nia czasu hospitalizacji i zmniejszenia ilości powikłań 
po  laparotomii. Wymaga ona  jednak odpowiedniego 
doświadczenia i umiejętności chirurga. Warunki mogą 
być  niesprzyjające,  gdyż  obrzęk  jelit  może  utrudnić 
zszycie  nacięcia,  a  ich  rozdęcie  uniemożliwić  bez-
pieczne wprowadzenie  portu  do  jamy brzusznej  pa-
cjenta  [10].  Zastosowanie  tego  typu  leczenia  opisy-
wane jest jako mniej skuteczne niż klasyczny zabieg 
chirurgiczny  [4]. W pewnej  grupie pacjentów można 
również  wykonać  zabieg  endoskopowego  usunięcia 
niedrożności.  Obie  te  metody  wykorzystywane  są 
stosunkowo rzadko, jednak słusznym wydaje się być 
wzięcie  ich  pod  uwagę  jako  opcji  terapeutycznych, 
szczególnie  u  pacjentów we względnie  dobrym  sta-
nie. Ryzyko ponownej niedrożności żółciowej, w za-
leżności od rodzaju przetoki i wykonywanej procedury, 
mieści się w przedziale 5–33% i w 85% przypadków 
występuje ona w ciągu pierwszych 6 miesięcy od le-
czenia niedrożności [3, 10].

Podsumowanie

Zespół Barnarda jest rzadką przyczyną niedrożności 
przewodu pokarmowego, jednak ze względu na duże 
rozpowszechnienie kamicy żółciowej w populacji na-
leży  pamiętać  o  możliwości  wystąpienia  niedrożno-
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ści o opisywanej etiologii, zwłaszcza gdy chorym jest 
osoba  w  wieku  podeszłym.  Postawienie  szybkiego 
rozpoznania bywa utrudnione ze względu na często 
współwystępujący z wiekiem zespół otępienny, który 
uniemożliwia  zebranie  wywiadu.  Istotną  rolę  w  dia-
gnostyce  odgrywają  badania  RTG  oraz  TK.  Istnieje 
wiele  możliwości  terapeutycznych,  jednak  zawsze 
należy spośród nich wybrać tę najbardziej optymalną 
i bezpieczną dla pacjenta, nie siląc się na jednoczaso-
we, duże operacje odtwórcze. W sytuacjach takich jak 
opisana  ryzyko powikłań  związanych  z wykonaniem 
obciążającej i rozległej operacji może przeważać nad 
przewidywaną korzyścią z zabiegu.
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