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Prezentare de caz

FISTULA COLECISTODUODENALA CAUZA DE ILEUS BILIAR
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Rezumat

Introducere. Ileusul biliar este rar intdlnit in practica chirurgicala. Prima mentionare a acestei
patologii apartine lui Bartholin in 1654. Desi metodele de investigatie paraclinica au evoluat si
sunt accesibile, diagnosticul de ileus biliar este pus in general tardiv. lleusul biliar apare pre-
ponderent la vdrstnici cu tare asociate. Prezentare de caz. Prezentam cazul unei paciente in
varsta de 75 ani din mediul urban, pensionara, fara antecedente heredo-colaterale, obeza cu
patologie cardio-vasculara (hipertensiune arteriala esentiald, cardiopatie ischemica cronica),
care s-a prezentat la Spitalul Municipal Radauti pentru durere la nivelul etajului abdominal su-
perior, greturi, varsaturi, tranzit intestinal lent. Evolutia cazului oarecum ingseldatoare (a prezen-
tat dureri la internare, dupa 72 de ore a prezentat hematemeza, ulterior varsaturi la reluarea
alimentatiei) a impus efectuarea mai multor investigatii prin care s-a stabilit diagnosticul de
ocluzie intestinala ridicandu-se suspiciunea de ileus biliar. S-a intervenit chirurgical si s-a
practicat enterotomie de 4cm cu extragerea calculului pacienta externdndu-se la 10 zile posto-
perator. Discutii. Explorarea paraclinica (ecografia abdominala, radiografia abdominala, com-
puter-tomografia abdominala) a evidentiat prezenta distensiei intestinale si a nivelelor hidro-
aerice. Triada clasica descrisa de Rigler (pneumobilie, anse dilatate, calcul biliar opac) este
prezenta in 9,5-14,5 % din cazuri. Tratamentul chirurgical trebuie sa indeplineasca doua dezi-
derate: rezolvarea ocluziei prin enterolitotomie si des]%n;area fistulei bilio-digestive. Actul chi-
rurgical presupune o etapa initiala de reechilibrare hidro-electrolitica si acido-bazica, antibio-
terapie. Concluzii. Cazul prezentat este unul particular in primul rand datorita unui tablou cli-
nic neclar si inselator. In al doilea rand aparitia unui episod de hematemeza in evolutie a
schimbat intr-o prima faza supozitia de diagnostic, iar endoscopia a mai adus un diagnostic po-
sibil. De aceea s-a recurs la computer-tomografie care a ridicat suspiciunea de ileus biliar,
diagnosticul fiind stabilit intraoperator. In fata unui asemenea bolnav trebuie sa ne gandim,
chiar daca ileusul biliar este foarte rar §i la aceasta posibilitate etiologica. Cuvinte-cheie: ileus
biliar, fistula biliara, triada Riegler.
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Summary

Introduction. Biliary ileum is rarely encountered in surgical practice. The first mention of this
pathology belongs to Bartholin in 1654. Although the methods of paraclinical investigation
have evolved and are accessible, the diagnosis of biliary ileus is generally late. The biliary i-
leum appears predominantly in the elderly with strongly associated. Case presentation. We
present the case of a 75-year-old patient from the urban area, retired, without a hereditary-
collateral history and presenting as personal history essential hypertension, chronic ischemic
heart disease, obesity presented at the Municipal Hospital Radauti for upper abdominal pain,
nausea, vomiting, intestinal transit slowed down. The evolution of the somewhat deceptive case
required several investigations that raised the suspicion of biliary ileus. Surgery was performed
and a 4 cm enterotomy was performed with the extraction of the calculus and she was dischar-
ged 10 days postoperatively. Discussions. Paraclinical examination (abdominal ultrasound,
abdominal radiography, computer-abdominal tomography) revealed the presence of intestinal
distension, of the hydropower levels. The classic triad described by Rigler (pneumonia, dilated
handles, opaque biliary calculus) is present in 9.5-14.5% of cases. Surgical treatment must
meet two objectives: the resolution of occlusion by enterolithotomy, removal of biliary digestive
fistula. The surgical act involves an initial stage of hydroelectroly tic rebalancing and basic a-
cid, antibiotics with variable duration depending on the extent oﬂhe general state degradation
upon admission. Conclusions. The case presented is a particular one primarily due to a blurred
and somewhat misleading clinical picture. Secondly, the appearance of an evolving hemato-
poietic episode changed in the first phase the diagnostic assumption, and the endoscopy made a
possible diagnosis. This is why computer tomography was used that raised suspicion of biliary
ileus and the diagnosis was established by the surgery that solved the case. In the face of such a
patient we have to think, even if the biliary ileus is very rare and this etiological possibility.
Keywords: biliary ileus, biliary fistula, Riegler triad.

2. tratamentul conservator - se rezolva o-
cluzia intestinald prin enterolitotomie, urmand
ca fistula bilio-digestivd sa fie abordatd in
timpul unei interventii chirurgicale programa-
te (2, 3,4,5).

Introducere

leusul biliar este rar intalnit in practica

chirurgicala. Se asociazd de regula cu o-

cluzia intestinald completd sau incom-

pletd ca urmare a migrarii unui calcul

biliar la nivelul tractului gastrointestinal
(1,2, 3).

Prima mentionare a acestei patologii apar-
tine lui Bartholin in 1654, descrierea amanun-
titd a afectiunii dateazd din 1892 si a fost rea-
lizatd de Naunyn pe o experientd de 127 ca-

Prezentare de caz

Vom prezenta cazul unei paciente Tn varsta
de 75 ani din mediul urban, pensionara, fara
antecedente heredo-colaterale si care prezintd

zuri (1). Desi metodele de investigatie paracli-
nica au evoluat si sunt accesibile, diagnosticul
de ileus biliar este pus 1n general tardiv din
doud motive: prezentarea tardiva a pacientu-
lui, de regula varstnic care ignora simptoma-
tologia biliara si raritatea acestei situatii cli-
nice, apelandu-se la alte mijloace de investi-
gare pana se ajunge la stabilirea diagnosticu-
lui.

Ileusul biliar apare preponderent la varst-
nici cu tare asociate care se prezintd frecvent
pentru tablou clinic de ocluzie intestinala, for-
tand momentul operator, diagnosticul fiind
stabilit intraoperator. Exista doua concepte de
abordare a tratamentului chirurgical:

1. tratamentul radical - de rezolvare in ace-
lasi timp operator atat a ocluziei intestinale,
cat si a fistulei bilio-digestiva.

ca antecedentele personale hipertensiune arte-
riald esentiald, cardiopatie ischemicd cronica,
obezitate prin aport caloric.

Pacienta s-a prezentat la Spitalul Municipal
»Sfintii Doctori Cosma si Damian” din Ré&-
dauti pentru durere la nivelul etajului abdo-
minal superior, greturi, varsdturi, tranzit intes-
tinal lent.

La examenul ecografic s-a constatat intens
meteorism abdominal cu dilatatie de anse in-
testinale, aerobilie bilobara, colecist dificil de
vizualizat, litiaza veziculara de mici dimen-
siuni (de 5-6 mm), fara alte modificari.

Analizele de laborator la internare au evi-
dentiat sindrom inflamator usor, leucocitoza
minima, retentie azotata usoara (tabelul I).

Evolutia sub tratament a fost nefavorabila
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Tabelul I. Valoarea analizelor la internare.

Leucocite ( mii/uL) 10,02 TGO(UL) 10

Creatinina serica (mg/dL) |134 TGP(UL) 12

Ureea serica(mg/dL) 661 |Bilirubina totala (mg/dL) |0,

[Proteina C reactiva(mg/dL) |1.06 [Bilirubina directa (mg/dL) |04

Glucoza serica (mg/dL) 141 Potasiu (mmol/L) 1323
Amilaza serica(U/L) 53 Hemoglobina (g/dL) 12,4
Clor (mmol/L) 915 Hematocrit (%) 39,5

Figura 1. Aspectul ecografic al anselor intestinale.

(antispastice, reechilibrare hidroelectrolitica,
antibiotice) prezentand la 2 zile de la inter-
nare, varsaturi cu aspect bilio-digestiv, accen-
tuarea durerilor abdominale, oligoanurie. Du-
pa 2 zile de la internare analizele de laborator
releva sindrom inflamator important, leucoci-
toza, cresterea retentiei azotate (tabelul II).

Tabelul I1. Valoarea analizelor in dinamica.

Leucocite (mivuL) | 13,67 TGO(UL) 7

Creatinina serica(mg/dL) | 3,76 TGP(UL) 14

Ureea serica(mg/dL) _ |1251 | Bilirubina totala(mg/dL) | 0.26

Proteina C reactiva(mg/dL)| 24,5 | Bilirubina directa(mg/dL) 021

Glucoza serica (mg/dL) |16.70 Potasiu (mmol/L) 323

Se decide temporizarea interventiei chirur-
gicale pentru reechilibrarea hidro-electrolitica
si acido-bazicd, repaus alimentar, sonda naso-
gastrica. Pe parcursul spitalizarii prezintd un )
episod de hematemeza pentru care s-a reco- Figura 2. Aspectul endoscopic al fistulei cole-
mandat endoscopia digestiva superioarda care cistoduodenale cu un calcul de aprox. Smm.

a evidentiat: important reflux biliar, esofagitd
de reflux grad B (Clasificarea Los Angeles),
mucoasa gastricd intens eritematoasd cu pi-
cheteuri hemoragice, pilor permeabil; DI -
mucoasa intens eritematoasa, obs. diverticul
duodenal cu corp strain intradiverticular/fis-
tula colecistoduodenala, DII aspect normal.

Evolutia fiind trenanta se efectueaza radio-
grafie abdominala simpla, apoi computer-to-
mografie abdomino-pelvina, acestea evidenti-
ind prezenta nivelelor hidro-aerice la nivelul
anselor de intestin subtire in jumatatea pro-
ximala.

Figura 3. Radiografie abdominala simpla:
nivele hidro-aerice medio-abdominal si he-
miabdomenul sting.
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calcul

Figura 4. CT abdomino-pelvin: prezenta unui calcul
de 4 cm la nivelul unirii jejunului cu ileonul.

Figura 5. CT abdomino-pelvin: se evidentiaza pre-
zenta nivelelor hidroaerice si distensia anselor in-
testinale.

S-a intervenit chirurgical sub anestezie ge-
nerala cu IOT, prin incizie mediana de apro-
ximativ 12 cm supra- si subombilical. Intrao-
perator s-a gasit importantd distensie la ni-
velul intestinului subtire aproximativ pana la
nivelul jonctiunii jejuno-ileale unde se pro-
duce o decalibrare brusca a diametrului je-
junului, produsa de un calcul biliar de apro-
ximativ 4/5/4 c¢cm, care obtureza total lumenul
intestinal (figurile 3-5). La nivel subhepatic se
constatd prezenta unui plastron in care a fost
interesat colecistul, duodenul, colonul, marele
epiploon imposibil de disecat. S-a practicat
enterotomie de 4 cm cu extragerea calculului
si enterorafie in 2 planuri. Se decide rezolva-
rea fistulei bilio-digestive intr-o interventiei
chirurgicala programata.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila,
tranzitul a fost reluat la 48 de ore, iar aportul
oral a fost permis a IV-a zi postoperator; s-a
externat la 10 zile cu recomandari de: mobi-
lizare zilnica, mentinerea membrelor in pozi-
tie usor ridicatd, pansament la nevoie si su-
primarea firelor de suturd la 12 zile postope-
rator si reevaluare chirurgicald peste 3 luni in
vederea aprecierii oportunitatii tratamentului
chirurgical al fistulei bilio-digestive.

Discutii

Ileusul biliar este considerat o afectiune
chirurgicala foarte rara, ca si complicatie a li-
tiazei veziculare, insa trebuie avut in vedere
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Figura 6 a, b, c. Imagini intraoperatorii.

ca diagnostic diferential al ocluziei intestinale
mai ales la pacientii varstnici cu suferintd bi-
liard cunoscuta evidentiatd ecografic (6, 7, 8).
Frecventa aparitiei ileusului biliar este es-
timata intre 1-3,7% din cazurile de ocluzie in-
testinald in general si de aproximativ 18% la
varstnici (8, 9). Modalitatea de migrare a cal-
culului din caile biliare in tractul gastroin-
testinal consta in formarea unei fistule cole-
cisto-duodenale cel mai frecvent sau cole-
doco-duodenale. Au fost citate si cazuri de
migrare: transjejunala, ileald sau colonica,
mai rar transpapilara dupa ERCP (10, 11, 12,
13, 14). In functie de localizarea obstacolului,
ocluziile pot fi:

a. Inalta - la nivelul duodenului, sindromul
Bouveret, intestin subtire;

b. Joasa - la nivelul colonului (15, 16, 17).

Cel mai frecvent obstacolul este la nivelul
ileonului terminal 60-83% din cazuri (6, 8, 9).

In cazul prezentat, tabloul clinic a fost do-
minat de sindromul ocluziv intermitent cu al-
terarea starii generale, asocierea patologiei
cardiace si a suferintei renale care au influ-
entat atitudinea chirurgicald, fiind necesara
temporizarea gestului chirurgical. Explorarea
paraclinica (ecografia abdominala, radiografia
abdominala, endoscopia digestivd, computer-
tomografia abdominald) a evidentiat prezenta
distensiei intestinale, a nivelelor hidroaerice si
a posibilei fistule. Au fost indeplinite criteriile

triadei clasica descrisa de Rigler (pneumobi-
lie, anse dilatate, calcul biliar opac) ea fiind
prezentd in 9,5-14,5 % din cazuri (8) in cazul
prezentat opacitatea calculului fiind vizibila la
CT.

Tratamentul chirurgical trebuie sd indepli-
neascd doud deziderate: rezolvarea ocluziei
prin enterolitotomie si desfiintarea fistulei bi-
lio-digestive. Actul chirurgical presupune o e-
tapd initiald de reechilibrare hidro-electrolitica
si acido-bazica, antibioterapie cu duratd varia-
bild in functie de amploarea degradarii starii
generale la internare (3, 4, 15).

Concluzii

Cazul prezentat este unul particular in pri-
mul rand datoritd unui tablou clinic neclar si
oarecum inseldtor. In al doilea rand aparitia u-
nui episod de hematemeza in evolutie a
schimbat intr-o primd faza supozitia de diag-
nostic, iar endoscopia a mai adus un diag-
nostic posibil. De aceea s-a recurs la com-
puter-tomografie care a ridicat suspiciunea de
ileus biliar si diagnosticul fiind confirmat
intraoperator. In fata unui asemenea bolnav
trebuie sa ne gandim, chiar daca ileusul biliar
este foarte rar si la aceastd posibilitate etio-
logica.
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