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SUMMARY

We present the case of a 25-year-old patient who had sphincter-
otomy performed for the retrieval of gall stones form the com-
mon bile duct, and in whom, immediately after the procedure,
signs and symptoms of the retroperitoneal, iatrogenic perfora-
tion of the duodenum had developed. Additionally, the patient
showed clinical and biochemical symptoms of acute pancreati-
tis. The patient was operated on, and, intraoperatively, the duo-
denal perforation was not found, but excessive inflammatory

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono przypadek 25-letniej chorej, u ktoérej
zaraz po endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej
potaczonej ze sfinkterotomia w celu ewakuacji ztogow z prze-
wodu zdétciowego wspdlnego rozwinety sie kliniczne i radiolo-
giczne objawy wskazujace na jatrogenng, zaotrzewnowa per-
foracje dwunastnicy. Jednoczesnie u chorej rozwineto sie ostre
zapalenie trzustki, potwierdzone badaniami biochemicznymi.
Chora byta operowana, jednak $rédoperacyjnie nie znaleziono
otworu w dwunastnicy, tylko rozlegty naciek zapalny przestrzeni

WSTEP

Bardzo silny bol brzucha i objawy otrzewnowe, ktére poja-
wiaja sie u pacjenta wkroétce po badaniu endoskopowym
(gastro- lub kolonoskopowym), zwtaszcza potgczonym z inwa-
zyjnym zabiegiem (np. mukozektomig, sfinkterotomia lub
polipektomia), wzbudzaja zawsze podejrzenie przedziura-
wienia przewodu pokarmowego [1, 2, 3]. NajczeSciej podejrze-
nie to potwierdzane jest za pomocga badania radiologicznego,
ktére wykazuje obecno$¢ wolnego gazu w jamie otrzewnowej.
Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW)
wykonywana diagnostycznie, potgczona ze sfinkterotomia
w celu ewakuacji kamienia z przewodu zdtciowego wspdlnego
lub umieszczenia stentu, obarczona jest ryzykiem powiktan,
w tym perforacji zaotrzewnowej dwunastnicy. W takiej sytuacji
samo RTG przegladowe jamy brzusznej moze nie wystarczy¢
do potwierdzenia perforacji, chociaz wskazywac na nig moga
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infiltration of the retroperitoneal space, without bile leakage,
and typical features for acute pancreatitis. The operation was
confined to the duodenal and retroperitoneal space exposure,
drainage and jejunostomy for nourishment. The postoperative
course was uneventful, acute pancreatitis did not develop into
the necrotising form, and the patient eventually recovered.

Key words: duodenum perforation, acute pancreatitis, compli-
cations, endoscopic retrograde cholangiopancreatography.

zaotrzewnowej bez obecnosci zdtci i typowe cechy ostrego zapa-
lenia trzustki. Operacja ograniczyta sie do ekspozycji dwunast-
nicy i przestrzeni zaotrzewnowej, drenazu oraz zatozenia jeju-
nostomii odzyweczej. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany,
ostre zapalenie trzustki nie przeszto w forme martwiczg, a chora
ostatecznie wyzdrowiata.

Stowa kluczowe: perforacja dwunastnicy, ostre zapalenie
trzustki, powiktania, endoskopowa cholangiopankreatogra-
fia wsteczna.

pewne objawy radiologiczne. Najcze$ciej rozstrzygajaca jest
wtedy tomografia komputerowa (TK), ktéra ujawnia obecnosé
powietrza i zbiornikéw ptynu w przestrzeni zaotrzewnowe;j

(Yac. pneumoretroperitoneum) [4, 5, 6]. Innym powiktaniem

zwigzanym z ECPW i zabiegami endoskopowymi na drogach

z6tciowych jest ostre zapalenie trzustki (OZT). Objawy kli-
niczne OZT wywotanego ECPW moga by¢ podobne do perforacji,
jednak zwykle pojawiaja sie troche pézniej (1-2 dni po badaniu,
anie od razu, jak w przypadku perforacji), a badania obrazowe

TKibiochemiczne (stezenie amylazy trzustkowej) pozwalajg

na stosunkowo tatwe odréznienie tych powiktan [7, 8].

W pracy przedstawiono przypadek chorej, u ktorej zaraz
po ECPW potaczonej ze sfinkterotomia w celu ewakuacji zto-
gow z przewodu zdtciowego wspolnego rozwinety sie kliniczne
i radiologiczne objawy wskazujgce na perforacje dwunast-
nicy, co jednak nie zostato potwierdzone $§rédoperacyjnie.
Jednoczesnie u chorej rozwineto sie ostre zapalenie trzustki,
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potwierdzone badaniami biochemicznymi i Srédoperacyjnie,
ktére jednak nie przeszto w forme martwiczg, tylko byto ogra-
niczone do postaci obrzekowe;j.

OPIS PRZYPADKU

25-letnia pacjentka zostata przyjeta do kliniki choréb wew-
netrznych z objawami kamicy przewodowej w przebiegu

kamicy pecherzyka zétciowego. Objawy kliniczne kamicy
wystepowaty od ok. 3 miesiecy pod postacig nawracajacych

epizodéw napadowych béléw w prawym podzebrzu, ktére

miaty zwiazek z przyjmowanymi positkami. W dniu przyjecia

do szpitala pacjentka miata napady bdlowe; nie stwierdzono

zo6ttaczki. W badaniu USG wykazano obecno$¢ kilku drobnych

ztogoéw w pecherzyku zétciowym. W badaniach biochemicz-
nych stwierdzono L =16 G/L, CRP <1 mg/L, aminotransferaza

alaninowa ALT = 490 U/L oraz podwyzszone stezenie GGTP.
Wobec biochemicznych cech cholestazy nastepnego dnia wyko-
nano ECPW i przeciecie zwieracza brodawki dwunastniczej

wiekszej (sfinkterotomia). Po nacieciu brodawki uwidocznit
sie zaklinowany z16g w nieposzerzonym przewodzie zétcio-
wym wspolnym, ktéry ewakuowano.

W 1. dobie po zabiegu pojawit sie silny bol brzucha, zatrzy-
manie stolca oraz gazéw, a w parametrach biochemicznych
cechy stanu zapalnego (liczba leukocytéw 34 G/L, stezenie CRP
300 mg/dL i stezenie amylazy w surowicy 2380 U/L, w moczu
80 tys. U/L). Na zdjeciu RTG przegladowym jamy brzusznej
nie wykazano objawéw perforacji przewodu pokarmowego
(wolnego gazu w jamie otrzewnowej). Poniewaz dolegliwosci
pacjentki nie ustepowaty, mimo zastosowanego leczenia zacho-
wawczego, nastepnego dnia wykonano TK brzucha, ktére wyka-
zato znaczng ilo$¢ gazu i ptynu w przestrzeni zaotrzewnowej,
gtéwnie po stronie prawej: wokdt prawej nerki grubosci 1,5 cm,
zakatniczo 4 cm, w okolicy przedkrzyzowej 3 cm. Gaz i ptyn
byty widoczne takze wzdtuz zyty wrotnej, we wnece watroby

RYCINA 1. Tomografia komputerowa opisywanej pacjentki - projekcja
pozioma. Widoczny gaz w otoczeniu prawego nadnercza (1), zyty wrotnej
i wneki watroby (2) oraz okolicy trzustki (3)
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iza dwunastnica (ryc. 1i2). Gaz przechodzit do klatki piersiowej,
w prawym kacie przeponowo-sercowym byta widoczna komora
odmowa wielkosci 3 x 1,2 cm, a w $Srddpiersiu warstwa gazu
grubosci 3 mm. Ponadto w jamie otrzewnowej byta widoczna
duza ilo$¢ ptynu wokét sledziony, pod watrobg i w miednicy
matej (ryc. 2). W gtowie trzustki uwidoczniono ogniska hipo-
echogeniczne, ktére mogty odpowiada¢ zmianom w przebiegu
ostrego zapalenia trzustki.

Parametry stanu zapalnego pozostawaty bardzo podwyz-
szone, a stezenie prokalcytoniny wynosito 8 pg/dL, co wskazy-
wato na posocznice. Wezwany na konsultacje chirurg stwierdzit
w badaniu przedmiotowym brzuch o wzmozonym napieciu
mie$niowym, wzdety, bolesny przy lekkim dotyku na catej
powierzchni, z wyraznymi objawami otrzewnowymi. Pery-
staltyka byta niestyszalna. Wobec klinicznych objawéw zapa-
lenia otrzewnej i radiologicznych cech zaotrzewnowej per-
foracji dwunastnicy zdecydowano o leczeniu operacyjnym
w trybie pilnym.

Laparotomie wykonano z ciecia posrodkowego w nad-
brzuszu, przechodzacego na podbrzusze, z ominieciem pepka.
Z jamy otrzewnowej odessano ok. 1500 mL podbarwionego
krwia ptynu wysiekowego. Przy otwieraniu otrzewnej nie
obserwowano wyptywu powietrza. Zaraz po otwarciu jamy
brzusznej zauwazono, ze sie¢ wieksza jest usiana kropkami
martwicy balserowskiej, co wskazywato na ostre zapalenie
trzustki. Jelito cienkie byto nieznacznie poszerzone, natomiast
grube, szczeg6lnie poprzecznica, bardzo rozdete. Uruchomiono
dwunastnice i odstonieto przestrzen zaotrzewnowa gérnego

RYCINA 2. Tomografia komputerowa opisywanej pacjentki - projekcja czotowa.
Widoczny gaz w otoczeniu prawej nerki (1), prawego nadnercza (2) i okolicy
podprzeponowej (3). Gaz widoczny takze w okolicy lewego nadnercza (4). Zwraca
uwage duza ilo$¢ ptynu pod lewa koputa przepony i wokét sledziony (5)
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pietra jamy brzusznej, stwierdzajac rozlegty naciek zapalny sie-
gajacy przepony, ale bez obecno$ci powietrza i z6tci. Nie mozna
wykluczyé¢, ze gaz byt ,zmiksowany” z luzng tkanka taczng,
tak Ze nie byt fizycznie widoczny w postaci pecherzykoéw. Nie
uwidoczniono takze otworu perforacyjnego w odstonietej
czesci tylnej Sciany dwunastnicy. Poniewaz naciek zapalny
obejmowat réwniez cze$¢ przestrzeni zaotrzewnowej poni-
zej dwunastnicy, odstonieto ja, uruchamiajgc katnice, okrez-
nice wstepujaca i jej zgiecie watrobowe. Faktycznie rozlegty
naciek zapalny siegat az do miednicy matej, ale takze tam nie
byto sladéw zo6tci. Nastepnie przecieto wiezadto zotagdkowo-
-poprzecznicze, otwierajgc torbe sieciowg. Oceniono trzustke,
ktéra byta wyraznie obrzeknieta, ale bez widocznych objawéw
martwicy. Z torby sieciowej odessano ok. 500 mL ptynu.

Wobec takiej sytuacji i braku potwierdzenia przedziurawie-
nia dwunastnicy, odessano ptyn zapalny z odstonietych czesci
przestrzeni zaotrzewnowej po stronie prawej i zatozono dwa
dreny Petzera. Poniewaz mozna byto przypuszczaé, ze dalszy
przebieg choroby bedzie ciezki, podjeto probe przesuniecia
sondy do odzywiania przez dwunastnice do jelita cienkiego.
Ze wzgledu na obrzek dwunastnicy proba ta byta nieudana,
wobec czego wykonano jejunostomie odzywcza i zamknieto
jame brzuszna.

Po operacji chora przebywata na oddziale intensywnej
opieki medycznej, gdzie jej stan powoli sie stabilizowal, uste-
powaty objawy brzuszne, malaty biochemiczne markery stanu
zapalnego i pojawita sie perystaltyka. Jeszcze przed operacja
wdrozono antybiotykoterapie (ciproflaksacyne z metroni-
dazolem), ktéra na oddziale intensywnej opieki medycznej
uzupetniono karbapenem. W 4. dobie pooperacyjnej chora
wybudzono ze $pigczki farmakologicznej, a w 7. przekazano
na oddziat chirurgiczny. W dalszym przebiegu pooperacyjnym
nie byto powiktan, pacjentka nie miata dolegliwo$ci brzusznych,
stezenie amylazy trzustkowej w surowicy osiggneto wartosci
prawidtowe, a parametry stanu zapalnego obnizaty sie, wobec
czego odstapiono od zywienia do jejunostomii i wdrozono diete
trzustkowa. Kontrolna tomografia jamy brzusznej wykonana
10 dni po operacji wykazata liczne nieregularne przestrzenie
ptynowe potozone w przestrzeni zaotrzewnowej po stronie
prawej, rozciagajace sie od dolnego brzegu watroby az do pra-
wego dotu biodrowego. W obrebie opisywanych przestrzeni
widoczne byty pecherzyki gazu. Tkanka ttuszczowa prze-
strzeni zaotrzewnowej byta zatarta, o podwyzszonej gestosci
(pozapalna). Stwierdzono catkowita regresje gazu w poprzed-
nio opisywanych lokalizacjach. Opisywane zmiany w badaniu
TK nie miaty Zadnego przetozenia na stan kliniczny.

W 14. dobie pooperacyjnej chorg wypisano do domu w sta-
nie og6lnym dobrym. Jedyna nieprawidtowoscig przy wypisy-
waniu byta znacznie podwyzszona liczba ptytek w morfologii
krwi - 1,1 T/L (1,1 mIn/mm?), dlatego chora otrzymata profi-
laktyke przeciwzakrzepowgq heparyng drobnoczgsteczkowa.
W badaniu po miesiacu od operacji pacjentka czuta sie dobrze,
nie miata zadnych dolegliwos$ci brzusznych, stosowata diete
trzustkowa, wobec czego usunieto jejunostomie. Liczba ptytek
krwi stopniowo malata i podczas badania po miesigcu wyno-
sita 0,8 T/L (800 tys./mm?3).
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OMOWIENIE

Przedstawiany przypadek jest ciekawy z kilku powodow:

1. Ostre zapalenie trzustki wywotane przez zabieg ewa-
kuacji kamienia z drég z6tciowych miato bardzo gwattow-
ny poczatek z objawami posocznicy, ale bez cech martwicy
trzustki.

2. Kliniczne i radiologiczne objawy zaotrzewnowej perfo-
racji dwunastnicy nie potwierdzity sie Srddoperacyjne (nie
znaleziono otworu perforacyjnego w dwunastnicy).

3. Stosunkowo szybko ustgpity objawy zapalenia trzustki
i objawy zapalenia przestrzeni zaotrzewnowej po laparotomii,
bez zadnych nastepstw.

Trudna do wyjas$nienia jest niezgodno$¢ miedzy obrazem
radiologicznym a $rodoperacyjnym dotyczaca obecnosci powie-
trza w przestrzeni zaotrzewnowej. Na zdjeciach tomografii
komputerowej gaz jest widoczny w wielu miejscach i w sto-
sunkowo duzej objeto$ci. Srédoperacyjnie go nie stwierdzono,
przynajmniej w postaci widocznych gotym okiem pecherzy-
kéw, jednak po zabiegu sfinkterotomii endoskopowej i ewa-
kuacji kamienia z drog zotciowych gaz w tej przestrzeni mogt
sie znalez¢ tylko w nastepstwie przedziurawienia dwunast-
nicy. Inne wyttumaczenie raczej nie jest mozliwe. Ale w takim
przypadku w przestrzeni zaotrzewnowej powinna znalez¢
sie takze z61¢, ale jej takze tam nie byto. O ile mozna sobie
wyobrazi¢, ze tkanka tgczna przestrzeni zaotrzewnowej moze
by¢ tak ,zmiksowana” z powietrzem, ze jest to niezauwazalne
dla operatora, o tyle w kwestii obecnosci lub braku zétci jest
to trudne do przyjecia. Ponadto, uruchomienie dwunastnicy nie
wykazato zadnego otworu perforacyjnego, ktory - jak wynika
Z objetosci powietrza w przestrzeni zaotrzewnowej - powi-
nien by¢ zauwazalny.

Poniewaz jednak jakie$ racjonalne wyttumaczenie nalezy
przyjaé, to mozna przypuscic, Ze powodem takiego stanu byta
miniperforacja zaotrzewnowa dwunastnicy, ktéra spowo-
dowata ,nafaszerowanie” luznej tkanki tgcznej powietrzem
wdmuchiwanym pod ci$nieniem przez endoskop. Jednoczesnie
nie doszto do wyptywu zétci przez ten otwor i ulegt on natych-
miastowemu zamknieciu po zakonczeniu badania. Stan ten
wywotat ostra reakcje zapalna trzustki i luznej tkanki tacznej
na znacznym obszarze przestrzeni zaotrzewnowej, z odczy-
nem septycznym. Ze wzgledu na burzliwe objawy kliniczne
irozpoczynajaca sie posocznice, zdecydowano o bezzwtocz-
nym leczeniu operacyjnym, ktére ograniczyto sie do ewakuacji
ptynu z jamy otrzewnowej oraz przestrzeni zaotrzewnowej,
drenazu i wykonaniu jejunostomii odzywczej. Takie postepo-
wanie okazato sie skuteczne i chora wyzdrowiata stosunkowo
szybko, bez dalszych powiktan.

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna jest
badaniem inwazyjnym obarczonym okre$lonym ryzykiem
powiktan [9, 10]. W jednej z prac przedstawiono wyniki
analizy powiktan po ECPW wykonanych u 2441 pacjentéw
w ciggu 2 lat w kilku o$rodkach klinicznych. Odnotowano tacz-
nie 121 powiktan (5% wykonanych zabiegéw), z czego OZT
u 44 chorych (1,8%), krwawienie u 30 (1,1%), zapalenie drég
z6tciowych u 14 (0,6%) i perforacje dwunastnicy u 14 (0,6%).
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W wyniku powiktan 3 (0,1%) chorych zmarto. Autorzy stwier-
dzili, Ze czynnikami ryzyka rozwiniecia sie ostrego zapalenia
trzustki po ECPW byty: wiek chorych ponizej 60 lat, niecat-
kowite oczyszczenia przewodu zétciowego ze ztogéw i zabieg
sfinkterotomii (w poréwnaniu z samym badaniem diagno-
stycznym) [5].

W innej pracy analizowano powiktania po ECPW, w czesci
przypadkéw z towarzyszaca sfinkterotomig lub wprowadze-
niem stentu do przewodu z6tciowego wspoélnego. Najczestszym
powiktaniem byto ostre zapalenie trzustki. 10 (0,5%) pacjen-
toéw wymagato leczenia operacyjnego z powodu krwawienia,
martwiczego OZT, przedziurawienia dwunastnicy i zaklino-
wanego koszyczka do usuwania ztogéw z drég zétciowych.
2 (0,1%) chorych zmarto [10].

Jin i wsp. przedstawili wyniki leczenia 59 chorych z perfora-
cja dwunastnicy po ECPW. Rozpoznanie powiktania ustalono
na podstawie objawo6w klinicznych i radiologicznych (TK jamy
brzusznej). Wybér metody leczenia zalezat od stanu ogdlnego
pacjenta i narastania lub ustepowania objawéw klinicznych
i biochemicznych parametréw stanu zapalnego po zastosowa-
nym leczeniu zachowawczym. Spos$réd 59 chorych u 7 (12%)
wykonano endoskopowe zaklipsowanie perforacji zaraz po jej
rozpoznaniu, u 34 (57%) zastosowano leczenie zachowaw-
cze (dieta Scista, antybiotyk, ptynoterapia), a 18 (30%) byto
leczonych operacyjnie przez laparotomie. Zanotowano 5 (8%)
zgonodw, 2 po leczeniu zachowawczym i 3 po operacyjnym [11].

Najlepszym badaniem diagnostycznym w przypadku powi-
ktania po ECPW i/lub sfinkterotomii endoskopowej jest tomo-
grafia komputerowa jamy brzusznej. Jesli przyczyna wysta-
pienia niepokojacych objawoéw klinicznych po ECPW jest ostre
zapalenie trzustki, wéwczas TK wykazuje obrzek trzustki
izwiekszong gesto$¢ miazszu, z wyjatkiem obszaréw martwicy,
jezeli ta sie rozwija. W przypadku przedziurawienia zaotrzew-
nowego dwunastnicy TK wykazuje gaz i ptyn w tej przestrzeni,
natomiast w perforacji dootrzewnowej - w jamie otrzewne;j.
Tomografia komputerowa umozliwia takze rozpoznanie innych
powiktan, takich jak krwiak §ciany dwunastnicy po nacieciu
brodawki Vatera, zapalenie drég z6tciowych, ropien trzustki
i przemieszczenie sie wprowadzonego wcze$niej stentu [4].

Wiele danych z pi$miennictwa wskazuje, ze wiekszo$¢ ,mini-
perforacji” po ECPW i sfinkterotomii mozna z powodzeniem
leczy¢ zachowawczo, a tylko te, w ktérych stan pacjenta nie
ulega poprawie lub od poczatku jest ciezki, wymagaja lapa-
rotomii. Zakres operacji jest rozny i zalezy od miejsca i roz-
legtosci przedziurawienia dwunastnicy. W dootrzewnowej
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perforacji otwér w dwunastnicy mozna zszy¢ i zatozy¢ dren
do jamy otrzewnowej. W przypadku perforacji zaotrzewnowej
konieczne jest odstoniecie tej przestrzenii - jezeli wystepuje
wyrazny zaciek zo6tci - zszycie otworu oraz zdrenowanie prze-
strzeni zaotrzewnowej. Jezeli jednak warunki srédoperacyjne
wskazujg na mozliwo$¢ rozejscia sie szwow (niedokrwienie
brzegéw perforacji, duzy naciek zapalny $ciany dwunastnicy
i otaczajacych tkanek), wtedy lepiej wykona¢ zabieg wyta-
czenia dwunastnicy z pasazu tre$ci pokarmowej (zamkng¢
odzwiernik i wykona¢ zespolenie zotgdkowo-jelitowe) oraz
zdrenowac przestrzen zaotrzewnowsq [3, 6]. W czesci przypad-
koéw, kiedy przedziurawienie jest niewielkie, a stan chorego
stabilny, dobrym rozwigzaniem jest endoskopowe zaopatrze-
nie perforacji klipsami [6, 11]. W przypadku ciezkiego prze-
biegu perforacji zaotrzewnowej dwunastnicy leczenie moze
by¢ dtugotrwate, wymagajace kilku laparotomii i obarczone
znacznym odsetkiem powiktan, w tym zgondéw [3, 5, 9].
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