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Streszczenie

Abstract

Niedrozno$¢ gérnego odcinka przewodu pokarmowego spowodowana zaburzeniem pasazu w obrebie przetyku, zotadka lub
dwunastnicy stanowi istotny problem kliniczny i diagnostyczny w praktyce gastroenterologicznej. Typowymi objawami sa
dysfagia, nudnosci, wymioty popositkowe, bl nadbrzusza i utrata masy ciata. Najczestsza przyczyna niedroznosci s zmiany
pozapalne przetyku w przebiegu zapalenia refluksowego. Innymi czestymi przyczynami sg ciala obce, nowotwory, chemiczne
oparzenia przetyku oraz zwezenia indukowane radioterapig. Ciala obce w ponad 2/3 przypadkéw lokalizujg sie
w proksymalnym odcinku przelyku, ale anatomiczne nieprawidtowosci w postaci pierScienia Schatzkiego lub zwezen
pozapalnych zwigkszaja ryzyko utkniecia kesa pokarmowego w odcinku dystalnym. Radioterapia guzéw glowy i szyi moze
skutkowa¢ wystapieniem zwezen, obecnych u ponad 7% pacjentéw poddanych tej formie leczenia. W obrebie zotadka
i dwunastnicy 50-80% przypadkow niedroznos$ci zwigzanych jest z procesem nowotworowym, przy czym 35% tych
przypadkow stanowi rak zoladka, a 15-25% gruczolakorak trzustki. Do tagodnych przyczyn niedroznosci
okotoodzwiernikowej naleza: wrzod trawienny Zoladka i dwunastnicy, zrosty otrzewnowe, polipy zotadka i choroba
Le$niowskiego—Crohna. Duze uszypulowane polipy hiperplastyczne zoladka moga powodowa¢ objawy przemijajacej
niedroznosci odzwiernika. Najczesciej stosowang metoda leczenia niedroznosci gornego odcinka przewodu pokarmowego
jest leczenie endoskopowe, w zaleznosci od przyczyny polegajace na usunieciu ciala obcego, poszerzaniu balonowym,
protezowaniu z wykorzystaniem samorozprezalnych metalowych stentéw, a w razie jego nieskutecznosci wykonuje si¢
resekcyjne zabiegi operacyjne lub paliatywng gastrojejunostomie.

Stowa kluczowe: gérny odcinek przewodu pokarmowego, niedrozno$¢ przetyku, niedrozno$¢ zoladka, niedrozno$¢ dwunastnicy

Obstruction of the upper gastrointestinal tract, caused by blocked passage in the oesophagus, stomach or duodenum, is an
important clinical and diagnostic problem in gastroenterological practice. The typical symptoms are dysphagia, postprandial
vomiting, epigastric pain and weight loss. Post-inflammatory oesophageal lesions associated with reflux oesophagitis are the
most common cause of obstruction. Other common causes include foreign bodies, neoplasms, chemical burns of the
oesophagus and radiation-induced stenosis. In more than 2/3 cases, foreign bodies are localised in the proximal part of the
oesophagus, but anatomical abnormalities, such as a Schatzki ring or post-inflammatory stenosis, increase the risk of food
bolus impaction in the distal part of the oesophagus. Radiotherapy of head and neck tumours may cause stenosis, which
affects more than 7% of patients treated this way. For the stomach and duodenum, 50-80% of obstruction cases are associated
with neoplastic processes, with gastric cancer and pancreatic adenocarcinoma accounting for 35% and 15-25% of these cases,
respectively. Mild causes of peripyloric obstruction include gastric and duodenal peptic ulcer, peritoneal adhesions, gastric
polyps and Crohn’s disease. Symptoms of temporary pylorus obstruction can be caused by large, gastric hyperplastic
pedunculated polyps. Therapeutic endoscopy is the most commonly used method for upper gastrointestinal tract obstruction.
Depending on the cause, it involves foreign body removal, balloon enteroscopy, stenting with self-expanding metallic stents,
and, in the case of treatment failure, surgical resection or palliative gastrojejunostomy.
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WSTEP

Typowe objawy niedroznosci gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego zaleza od przyczyny i lokaliza-
cji przeszkody. Obejmuja bol nadbrzusza, nudnosci,
wymioty poposilkowe, wczesne uczucie sytosci, utratg masy
ciata, niedozywienie, dysfagie i b6l w klatce piersiowej®.
Dysfagia oraz niedroznos$¢ gornego odcinka przewodu po-
karmowego sa wskazaniem do pilnej gastroskopii, pozwa-
lajacej w wiekszo$ci przypadkéw réwniez na interwencje
terapeutyczng. Niedrozno$¢ gornego odcinka przewodu po-
karmowego powoduja najczesciej zwezenia o charakterze fa-
godnym, np. na tle zapalnym w przebiegu refluksowego zapa-
lenia przelyku lub w przebiegu choroby wrzodowej zotadka
i dwunastnicy oraz choroby nowotworowej? . Niedrozno$¢
gornego odcinka przewodu pokarmowego ze wzgledu na
szeroki wachlarz przyczyn oraz nieswoistych objawow stano-
wi istotny problem i wyzwanie diagnostyczne w praktyce ga-
stroenterologicznej. Niniejsza praca podsumowuje mozliwe,
czesto rowniez nieuswiadomione, przyczyny zwezen i nie-
droznoéci gornego odcinka przewodu pokarmowego.

PRZELYK

Niedrozno$¢ przetyku wystepuje w przypadku krytyczne-
go zwezenia i calkowitego zamkniecia $wiatta przetyku®@.
W wigkszoéci przypadkéw niedrozno$¢ rozwija sig stopnio-
wo, powodujac nasilajacy si¢ dysfagie, ktdra poczatkowo do-
tyczy pokarmow statych, cho¢ niekiedy moze wystapi¢ na-
gle w przypadku utkniecia wiekszego kesa pokarmowego®.
Objawy niedroznoéci przetyku obejmuja dysfagie, odynofa-
gie, zgage, wymioty, bol nadbrzusza, kaszel oraz bol gardla
w przypadku niedroznosci w proksymalnym odcinku prze-
tyku-*-9). Wyréznia sie tagodne i zlodliwe przyczyny zwezen
przetyku. Zdecydowana wiekszos¢ zwezen przetyku powstaje
w przebiegu dtugotrwatej choroby refluksowej. Innymi przy-
czynami sg rak plaskonablonkowy i gruczotowy, potkniecie
ciala obcego, achalazja wpustu, wypetniony pokarmem uchy-
tek Zenkera, oparzenia substancjami Zrgcymi, zwezenia po
radioterapii czy pierscien Schatzkiego®**).

Refluksowe zapalenie przetyku

Choroba refluksowa przetyku odpowiedzialna jest za 70-90%
tagodnych zwezen przetyku, zlokalizowanych gléwnie w jego
dystalnym odcinku®'®'). Zwezenia te powstaja w wyniku
procesdw zapalno-zwldknieniowych podczas przedtuzonej
ekspozycji na sok zoladkowy. W ostatnich latach odsetek ten
sie zmniejsza z powodu powszechnego stosowania inhibito-
réw pompy protonowej. Makroskopowo zwezenia w przebie-
gu choroby refluksowej sa gladkie i potozone koncentrycz-
nie, zazwyczaj o dtugosci 1-4 cm. Zwezenia powstaja u 7-23%
pacjentow z refluksowym zapaleniem przelyku. W leczeniu
zwezen o etiologii choroby refluksowej przetyku wykorzy-
stuje sie endoskopowe poszerzanie balonami pneumatyczny-
mi lub rozszerzadlami mechanicznymi Savaryego-Gilliarda
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w skojarzeniu z wysokimi dawkami inhibitoréw pompy pro-
tonowej. Po leczeniu endoskopowym pacjenci powinni kon-
tynuowac przyjmowanie lekéw hamujacych wydzielanie kwa-
su zolagdkowego w celu zapobiegania nawrotom zwezen!!0,

Rak przetyku

W Polsce rejestruje si¢ rocznie okolo 1400 przypadkéw
raku przetyku. Najczesciej choruja mezczyzni (80%), gtow-
nie po 40. roku zycia. Do stanéw przedrakowych raka pta-
skonablonkowego nalezg oparzenia substancjami zracymi
czy achalazja, natomiast gléwnym czynnikiem ryzyka roz-
woju gruczolakoraka jest przetyk Barretta. W 75% przypad-
kéw zaawansowanego raka wystepuje narastajaca dysfagia.
Niedrozno$¢ w przebiegu raka przetyku jest péznym obja-
wem, wystepujacym najczesciej w stadium zaawansowane;j
choroby nowotworowej. Okoto 60% przypadkéw raka pta-
skonablonkowego ma postaé polipowatg. Preferowang me-
toda leczenia radykalnego jest zabieg chirurgiczny, lecz w pa-
liatywnym leczeniu dysfagii i niedroznosci przetyku gtéwna
role odgrywa protezowanie zwezonego miejsca z wykorzysta-
niem samorozprezalnych stentéw metalowych>').

Ciata obce

Obecnos¢ cial obcych w przelyku najczesciej stwierdza sie
u chorych z zaburzeniami psychicznymi lub otgpieniem
starczym('?). Stanowig one, po krwawieniu z przewodu po-
karmowego i chorobach drog zotciowych, trzecie najczest-
sze wskazanie do terapeutycznego zabiegu endoskopowego™®.
W ponad 2/3 przypadkéw do niedroznosci dochodzi w prok-
symalnym odcinku przetyku, w 10-20% przypadkéw koniecz-
ne jest zastosowanie leczenia endoskopowego™. Aiolfi i wsp.
stwierdzili w swojej metaanalizie, ze okolo 43% przypadkow
niedrozno$ci powodujg ciata obce o ostrych krawedziach(®.
W 3,4% przypadkow pacjenci wymagali leczenia chirurgicz-
nego z powodu perforacji przelyku, przetoki lub nieskutecz-
nosci leczenia endoskopowego. U pacjentéw po 60. roku zy-
cia obecnos¢ w przelyku ciala obcego o ostrych krawedziach
przez ponad 24 godziny stanowi niezalezny czynnik ryzyka
wystapienia powiktan*?. Najczesciej stwierdzanymi objawami
sa: bol zamostkowy, dysfagia, odynofagia oraz bol gardta®-'2).
Podstawowg metodg leczenia jest gastroskopia z usunieciem
ciata obcego, czesto przy uzyciu ochronnej plastikowej rury
(overtube). Opdinione leczenie endoskopowe wigze sie z czest-
szym wystepowaniem powikian. Kolejnym typem cial obcych
powodujacych czasowq niedrozno$¢ przelyku s kesy pokar-
mowe, ktdre stanowig ponad 1/3 ciat obcych w przetyku,
przy czym najczesciej jest to migso (wolowina, drob). W zde-
cydowanej wigkszosci przypadkéw tacy pacjenci nie wymagaja
leczenia endoskopowego?. U chorych z obecno$cia pierscie-
nia Schatzkiego czy zwezeniem na tle refluksowego zapale-
nia przetyku do niedroznosci dochodzi czesciej w dystalnym
odcinku przelyku. Wsréd osob, u ktérych doszlo do utknie-
cia kesa pokarmowego, Longstreth i wsp. w 88% przypadkéw
stwierdzili anatomiczne nieprawidtowosci przetyku®.
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Achalazja wpustu

Achalazja wpustu jest chorobg motoryczng przelyku o nie-
jasnej etiologii, w przebiegu ktorej dochodzi do zaburzenia
rozkurczu dolnego zwieracza przelyku (lower oesophageal
sphincter, LES) w wyniku uszkodzenia i zmniejszenia licz-
by pozazwojowych neuronéw splotu Auerbacha. W chorobie
tej stwierdza sie rowniez brak pierwotnej fali perystaltycznej
w przelyku. Achalazja wpustu wystepuje najczesciej u osob
w wieku 30-60 lat. Objawia si¢ narastajaca dysfagia, doty-
czacy poczatkowo pokarmow statych, przewleklym kaszlem
ikrztuszeniem si¢. Nieleczona achalazja zwieksza ryzyko raka
plaskonablonkowego przetyku. W diagnostyce stosuje si¢
badanie radiologiczne przetyku z kontrastem, endoskopie
oraz manometri¢ przetyku. Leczenie obejmuje miedzy inny-
mi farmakoterapie, tj. stosowanie lekdw obnizajacych napie-
cie LES, takich jak nifedypina lub diazotan izosorbidu, lecz
zwykle jest ona malo skuteczna. Szeroki wachlarz metod za-
biegowych obejmuje endoskopowe poszerzanie przelyku,
przezustng miotomie endoskopowg (peroral endoscopic my-
otomy, POEM) lub chirurgiczng kardiomiotomie®).

Uchytek Zenkera

Uchytek gardlowo-przetykowy (Zenkera) powstaje na podlo-
zu nieprawidlowej czynnosci miesnia pierscienno-gardfowe-
go ijest uwypukleniem ostabionej tylnej sciany gardta i prze-
tyku w okolicy gornego zwieracza przetyku. Uchytek Zenkera
wykrywa sie najczesciej u osob w 70.-80. roku zycia. Male
uchytki sa najczesciej bezobjawowe, lecz wraz ze wzrostem
wielkosci uchytka dochodzi do gromadzenia si¢ w nim resz-
tek pokarmowych, ktore odpowiadaja za dysfagie z powodu
ucisku przetyku z zewnatrz. Powiklaniem uchytka Zenkera
moze by¢ nie tylko niedrozno$¢ przetyku, ale rowniez perfo-
racja lub nawracajace zachltystowe zapalenie ptuc. Objawowy
uchylek Zenkera wymaga leczenia endoskopowego (diwerti-
kulotomia lub septotomia)!4.

Chemiczne oparzenia przetyku

Zwezenie przetyku jest jednym z najczestszych powiktan
chemicznego oparzenia przetyku>'¢. Okoto 80% pacjen-
tow z oparzeniami przetyku stanowig dzieci, ktore potknely
substancje zraca, np. chemiczny $rodek czystoéci stosowany
w kuchniach lub tazienkach’®. Zwezenia przelyku sg nastep-
stwem oparzen I i III stopnia. U okolo 70% pacjentéw z opa-
rzeniem stopnia IIB i ponad 90% pacjentow z oparzeniem III
stopnia dochodzi do zwezenia przetyku, najczeéciej po okoto
8 tygodniach od oparzenia, niemniej jednak proces zapalno-
-zwldknieniowy rozpoczyna si¢ juz po mniej wigcej 3 tygo-
dniach. Z tego powodu szczegolnie wazne jest wczesne prze-
prowadzenie diagnostycznego badania endoskopowego!**.
Rekomenduje si¢ wykonanie gastroskopii w ciggu 12-48
godzin po urazie chemicznym, cho¢ mozliwe i bezpieczne
jest odroczenie badania do 96 godzin. Po uptywie 2-3 ty-
godni badanie endoskopowe wykonuje si¢ ponownie w celu
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wykrycia ewentualnego zwezenia przetyku. Leczenie zwezen
polega na powtarzanym poszerzaniu przetyku za pomoca
rozszerzadel mechanicznych lub pneumatycznych, ktére wy-
kazuje skutecznos¢ u okoto 1/3 pacjentéw. W przypadku nie-
powodzenia takiego postepowania konieczne jest wykonanie
gastrostomii lub czgéciowej resekcji przetyku wraz z rekon-
strukcja za pomoca fragmentu jelita grubego. Po chemicz-
nych oparzeniach przelyku znacznie zwigksza sie ryzyko roz-
woju raka ptaskonablonkowego, ktore po okoto 40 latach jest
mniej wiecej 1000 razy wyzsze niz w populacji ogélnej, dlate-
go konieczny jest nadzoér endoskopowy.

W okolo 5% przypadkéw zwezenia przetyku w wyniku opa-
rzenia chemicznego u dzieci dochodzi takze do niedroznosci
okolicy odzwiernika. Dotyczy to gtéwnie okolicy przedodz-
wiernikowej w wyniku przediuzonego kontaktu blony $lu-
zowej z substancjami zracymi, spowodowanego skurczem
odzwiernika!”.

Zwezenia przetyku indukowane radioterapia

Radioterapia jest czesto stosowang adiuwantowa metoda lecze-
nia nowotwordw przetyku, glowy, szyi, piersi czy pluc. Jednym
z istotnych, poznych powiktan radioterapii jest zwezenie prze-
tyku, przy czym ponad potowa przypadkéw zwezen doty-
czy pacjentéw po naswietlaniu nowotworéw glowy i szyi'®.
Zwezenia powstaja zwykle po 3-8 miesigcach (mediana 6 mie-
sigcy) od napromieniania i dotycza najczesciej proksymalnego
odcinka przetyku"?. Wang i wsp. wykazali w swojej metaana-
lizie, ze ogdlne ryzyko zwezenia przetyku podczas radioterapii
nowotworow glowy i szyi wynosi ogélem 7,2%, natomiast ry-
zyko zwezenia przy zastosowaniu klasycznej radioterapii oraz
napromieniania wykorzystujacego modulacj¢ intensywnosci
wigzki wynosi odpowiednio 5,7% i 16,7% . Ryzyko zwezenia
przetyku roénie wraz z dawka napromieniania, osiagajac oko-
to 15% przy dawce 60 Gy"". Mozliwosci leczenia zwezen in-
dukowanych radioterapia obejmuja resekcje chirurgiczng lub
endoskopowe poszerzanie balonowe, ktore jest wykorzysty-
wane coraz czesciej, cho¢ u blisko 40% pacjentéw dochodzi
do nawrotu zwezenia i konieczne sa kolejne zabiegi. W bada-
niu, ktore przeprowadzili Park i wsp., pacjenci wymagali wie-
cej niz 3 zabiegdw poszerzania w celu osiagnigcia trwatego
efektu klinicznego. Ostateczna skutecznos¢ poszerzania endo-
skopowego wynosi ponad 85%. W przypadku nieskuteczno-
$ci tej metody wykonuje sie protezowanie miejsca zwezenia,
aw przypadku braku takiej mozliwosci — gastrostomie?.

Pierscien Schatzkiego

Pierscien Schatzkiego to koncentryczne, symetryczne, nieela-
styczne przewezenie przetyku na wysokosci przejscia nabfonka
wielowarstwowego plaskiego przetyku w nabtonek gruczotowy
(linia Z). Grubos¢ pierscienia wynosi zazwyczaj okoto 2-3 mm.
Gléwnym objawem jest dysfagia, dotyczaca przewaznie pokar-
mow statych. Wsréd pacjentow poddanych gastroskopii z po-
wodu dysfagii obecno$¢ pierécienia Schatzkiego stwierdza sie
w 10-15% przypadkow. Do wystapienia dysfagii dochodzi przy
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zwezeniu $wiatla przetyku ponizej 13 mm. Mozliwa jest tez cal-
kowita niedroznos¢ przelyku w wyniku utkniecia kesa pokar-
mowego. Objawowy pierécien Schatzkiego wymaga leczenia,
ktére polega na endoskopowym poszerzaniu zwezenia za po-
mocg rozszerzadet Maloneya lub Savaryego-Gilliarda®V.

ZOLADEK | DWUNASTNICA

Niedroznos¢ okotoodzwiernikowa (gastric outlet obstruction,
GOO) stanowi zespot objawdw; na ktéry sktadaja sie bl nad-
brzusza, wymioty popositkowe, wczesne uczucie sytoéci i utra-
ta masy ciala. Zwigzane sg one z mechaniczng lub czynnoscio-
wa niedroznoscia obejmujacy dystalny odcinek zotadka, kanat
odzwiernika lub dwunastnice. Czesto$¢ wystepowania GOO
nie jest dokladnie znana. Od 50% do 80% wszystkich przy-
padkéw GOO wigze sie z procesem nowotworowym okoli-
cy odzwiernika. Lagodne przyczyny obejmuja wrzéd trawien-
ny, polipy, gruzlice zotadka, chorobe Lesniowskiego—Crohna,
bezoary, trzustke pierScieniowatg oraz zapalenie trzustki®.

Rak zoladka i trzustki

Przyczyne okolo 35% przypadkéw GOO stanowi rak zotad-
ka, natomiast za 15-25% odpowiada gruczolakorak trzustki
naciekajacy dwunastnice lub Zotadek®. W prospektywnym
badaniu Meinkego i wsp. u 30% pacjentdéw z gruczolako-
rakiem gltowy trzustki poddanych paliatywnemu protezo-
waniu drég zélciowych rozwingta sie niedroznos¢ okolicy
odzwiernika®. Rzadziej przyczyna niedroznosci sa nowo-
twory opuszki dwunastnicy, chloniak zotadka lub przerzuty
nowotwordw o innej lokalizacji®.

Leczenie nowotworowej niedroznosci okolicy odzwiernika
obejmuje radykalne leczenie chirurgiczne, a w przypadkach
nieresekcyjnych - chirurgiczng gastrojejunostomie oraz pro-
tezowanie endoskopowe®. W prospektywnym badaniu, ktd-
re przeprowadzili Fiori i wsp., protezowanie endoskopowe
z zastosowaniem samorozprezalnych stentéw metalowych
sprzyjato wezesniejszemu rozpoczeciu zywienia doustnego
oraz skracato czas pobytu w szpitalu w poréwnaniu z lecze-
niem operacyjnym, jednak u pacjentéw poddanych protezo-
waniu dochodzito do czgstszych wczesnych nawrotéw nie-
droznosci. Nie stwierdzono natomiast réznic migdzy obiema
metodami w czestosci wystepowania péznych nawrotéw nie-
droznodci oraz czasu przezycia pacjentow®.

Gruczolakorak brodawki Vatera

Niedrozno$¢ dwunastnicy moze si¢ rozwing¢ na podlozu no-
wotworowym w przebiegu gruczolakoraka brodawki dwu-
nastniczej wigkszej (brodawka Vatera). Rak brodawki Vatera
dotyczy glownie oséb po 60. roku zycia. Moze si¢ rozrasta¢
do $wiatla przewodu pokarmowego lub wzdluz przewodow
z6kciowych. Zazwyczaj jest rozpoznawany w do$¢ wezesnym
stadium zaawansowania z powodu pojawiajacej si¢ zottaczki
cholestatycznej. Rozpoznawanie we wczesnym, niezaawanso-
wanym stadium sprawia, Ze niedroznos¢ dwunastnicy stanowi
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rzadki objaw tego nowotworu. W przypadku wczesnych posta-
ci raka brodawki Vatera mozliwe jest leczenie endoskopowe
(ampulektomia). Leczenie operacyjne obejmuje duodenoto-
mi¢ z wycigciem guza, natomiast w zaawansowanych przypad-
kach pankreatoduodenektomie metodg Whipplea. Leczenie
paliatywne polega na protezowaniu endoskopowym zwezen
dwunastnicy i drég zétciowych®.

Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy

Niedrozno$¢, obok krwawienia i perforacji, moze by¢ powikla-
niem choroby wrzodowej zoladka i dwunastnicy®. Sposéréd ta-
godnych przyczyn mechanicznej niedroznosci zotadka wrzody
odpowiadajg za okoto 90% przypadkow ™. Ze wzgledu na po-
wszechno$¢ stosowania inhibitoréw pompy protonowej czestosé
wystepowania tego powiktania jest coraz mniejsza. Typowe ob-
jawy to nudnosci, wymioty i bol nadbrzusza. Leczenie niedroz-
nosci bedacej powiktaniem choroby wrzodowej zoladka poza
farmakoterapia obejmujaca eradykacje infekeji H. pylori i sto-
sowanie inhibitoréw pompy protonowej polega na endoskopo-
wym poszerzaniu balonowym miejsca zwezenia lub - rzadko
obecnie stosowanym - leczeniu operacyjnym®. Czesto$¢ na-
wrotéw maleje w przypadku skutecznej eradykacji H. pylori®®.
Poprawa stanu klinicznego po endoskopowym poszerzaniu ba-
lonowym wynosi okoto 70%?”. W przypadku braku infekeji
H. pylori odsetek nieskutecznych prob endoskopowego leczenia
niedroznosci jest wigkszy. Z tego wzgledu u chorych z niedroz-
noécig odzwiernika na podlozu choroby wrzodowej bez infek-
cji H. pylori i stabo odpowiadajacych na poszerzanie balonowe
mozna rozwazy¢ operacyjng wagotomie®.

Zrosty dwunastnicy

Ponad 90% zrostow jest konsekwencjg zabiegow chirurgicz-
nych, gtéwnie laparotomii, rzadziej za$ zabiegéw laparosko-
powych. Zrosty moga tez by¢ konsekwencja przebytych pro-
cesow zapalnych oraz stanowi¢ powiklanie po radioterapii®®.
Sa przyczyna 65% przypadkow niedroznoéci mechanicznej
w obrebie jelita cienkiego®. Hyvirinen i wsp. w swoim re-
trospektywnym badaniu zaobserwowali obecnos¢ zrostow
w okolicy dwunastnicy u blisko 25% pacjentow po klasycznej
cholecystektomii®. Po tym zabiegu zaawansowane zrosty 1a-
czgce fragmenty dalszych petli jelita cienkiego z dwunastni-
ca, tworzace ciasny wezet w lozy po pecherzyku zotciowym,
stwierdzono w 9% przypadkdw, a zrosty powodujace obja-
wy ze strony przewodu pokarmowego — u 34% pacjentow®”.
Metoda cholecystektomii wplywa na czesto$¢ wystepowania
zrostow dwunastnicy; w badaniu Polymeneasa i wsp. zrosty
po cholecystektomii laparoskopowej powstawaty duzo rza-
dziej niz w przypadku zastosowania metody klasycznej, wy-
stepujac odpowiednio u 28% i 100% pacjentow?.

Polipy zoladka
Rzadkg przyczyng niedroznosci okolicy odzwiernika sg

polipy zotadka. Zdecydowana wiekszos$¢ polipow jest
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Przyczyny niedroznosc gémego odcinka przewodu pokarmowego

bezobjawowa, ale wyjatkowo moga powodowaé krwawienie
do przewodu pokarmowego lub - jeszcze rzadziej — jego nie-
drozno$¢?. Objawy niedroznoéci gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego moga by¢ przemijajace ze wzgledu na jego
czesciowy ruchomosé¢. Uszypulowane polipy okolicy przed-
odzwiernikowej moga prowadzi¢ do przej$ciowej niedrozno-
$ci kanatu odzwiernika®®. Duze polipy hiperplastyczne moga
powodowac¢ objawy niedroznoéci narastajacej w czasie®®.

Choroba Lesniowskiego-Crohna

Choroba Lesniowskiego-Crohna moze zajmowac kazdy odcinek
przewodu pokarmowego, cho¢ zmiany wystepuja rzadziej w od-
cinku gérnym. Lokalizacje ograniczong do zoladka i dwunast-
nicy stwierdza sie u 0,5-4% pacjentow, ale u wiekszosci wyste-
puja réwnoczes$nie zmiany w dalszym odcinku jelita kretego®.
Choroba Le$niowskiego—Crohna izolowana do Zoladka naj-
czesciej powoduje niespecyficzne objawy, takie jak nudno-
$ci, wymioty, bol nadbrzusza i utrata masy ciata. Bardzo rzad-
ko pierwszym objawem choroby jest niedrozno$¢ na poziomie
odzwiernika lub zwezenie dwunastnicy®®. W leczeniu stosuje sie
inhibitory pompy protonowej, glikokortykosteroidy, terapie
biologiczng oraz endoskopowe poszerzanie balonowe®.

Gruzlica zotadka i dwunastnicy

Gruzlica przewodu pokarmowego stanowi 1-3% wszystkich
przypadkow tej choroby oraz 5-17% przypadkow gruzlicy

pozaptucnej®”

. Rao i wsp. wykazali, Ze zmiany zlokalizowa-
ne w zoladku i dwunastnicy wystepuja w 0,5% przypadkéw,
natomiast izolowana gruzlica zoladka jest jeszcze rzadsza®®.
Objawy gruzlicy o takiej lokalizacji obejmuja wymioty, bol
nadbrzusza, utrate apetytu, krwawienie z gornego odcinka
przewodu pokarmowego i czesto gorgczke®. Niedroznoéé
okolicy odzwiernika jest jednym z najczestszych powi-
ktan gruzlicy zotadka, ktére w badaniu Rao i wsp. wyste-
powalo u 61% pacjentéw z takg lokalizacjg narzgdowa®®.
Niedroznoé¢ moze by¢ wtorna do zajecia dwunastnicy lub
okolicy przedodzwiernikowej, moze tez by¢ zwigzana z uci-
skiem przez powiekszone wezly chtonne. W leczeniu stosu-
je sie leki przeciwpratkowe, a w przypadku braku poprawy
w trakcie tej terapii — gastrojejunostomie z wagotomig©®.

Zapalenie trzustki

Przewlekle oraz - rzadziej — ostre zapalenie trzustki moze
powodowa¢ zmiany w dwunastnicy i prowadzi¢ do jej
niedroznosci, ktora rozwija sie w 0,8-4% przypadkow.
Niedroznos¢ jest wywolywana przez stan zapalny na przed-
niej powierzchni trzustki, ktory skutkuje wioknieniem przy-
legajacych tkanek, dwunastnicy, jelita czczego i poprzecznicy.
U pacjentéw z niedrozno$cig dwunastnicy w przebiegu
przewleklego zapalenia trzustki czesto wspolistnieje zwe-
zenie drog zotciowych. Niedrozno$¢ dwunastnicy moga po-
wodowaé rowniez otorbiona martwica trzustki oraz duze
torbiele rzekome trzustki®®?.
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Rowkowe zapalenie trzustki

Rowkowe zapalenie trzustki (groove pancreatitis) jest typem
przewleklego zapalenia trzustki, zlokalizowanym w sasiedz-
twie dwunastnicy, glowy trzustki i przewodu zélciowego
wspdlnego. Potencjalne przyczyny obejmuja palenie papiero-
sow, dlugotrwate uzywanie alkoholu oraz stan po gastrektomii.
Rowkowe zapalenie trzustki cechuja nieswoiste objawy, ta-
kie jak bol nadbrzusza, nudnosci popositkowe, wymioty
oraz utrata masy ciala. Ze wzgledu na podobienstwo obja-
wow klinicznych i radiologicznych do objaw6w raka gtowy
trzustki diagnostyka rowkowego zapalenia trzustki pozostaje
istotnym wyzwaniem klinicznym. Rowkowe zapalenie trzust-
ki wyjatkowo moze powodowac zwezenie oraz niedrozno$é
dwunastnicy“?. Leczenie obejmuje postgpowanie zachowaw-
cze, chirurgiczne lub endoskopowe. Ponad polowa przypad-
kow rowkowego zapalenia trzustki jest leczona chirurgicznie,
najczeéciej wykonuje sie pankreatoduodenektomie™?.

Trzustka pierscieniowata

Trzustka pierscieniowata to rzadka wrodzona przyczyna nie-
droznosci okoloodzwiernikowej, cechujgca sie obecnoscia
pasma tkankowego wokot czesci zstepujacej dwunastnicy.
W wiekszosci przypadkéw jest bezobjawowa. Objawy doty-
czg 1/3 pacjentow i zazwyczaj pojawiaja si¢ u osob w wieku
30-60 lat. W badaniu Sandrasegarana i wsp. u 40% pacjentow
z trzustkg pierscieniowata wystepowaly objawy niedroznosci
okotoodzwiernikowej, takie jak bol nadbrzusza, popositko-
we uczucie petnosci, wymioty, ostre lub przewlekte zapalenie
trzustki. Trzustka pierscieniowata moze powodowac takze
niedrozno$¢ drég zotciowych. Niepelny pierscien tkankowy
wokot dwunastnicy réwniez stanowi czynnik ryzyka niedroz-
noéci okotoodzwiernikowej“*?. W przypadku wystepowania
objawow niedroznosci preferowane jest leczenie chirurgiczne
polegajace na wykonaniu gastrojejunostomii lub duodenoje-
junostomii. Resekcja tkanki trzustki pierscieniowatej zwiaza-
na jest z rzadszym ustgpieniem dolegliwosci®.

Bezoary

Bezoary zoladka to uformowane ciala obce powstajace w wy-
niku nagromadzenia niestrawionych resztek pokarmowych.
Znajdowane sg zazwyczaj przypadkowo podczas mniej niz
0,5% zabiegdw gastroskopii. Najczestsza postacia sg fito-
bezoary, uformowane z niestrawionych resztek roélinnych,
ale bezoary moga tez powstawac z potknietych wloséw lub
lekow. Bezoary wystepuja czesciej u pacjentdw z zaburze-
niami motoryki zoladkowej spowodowanej zabiegami re-
sekcyjnymi badz plastyka odzwiernika z wagotomig®®.
W wigkszoséci przypadkéw pozostaja bezobjawowe, okre-
sowo powodujac bdl nadbrzusza, nudnosci, wymioty,
wczesne uczucie sytosci oraz utrate masy ciala. Czasem
moga prowadzi¢ do niedrozno$ci odzwiernika. W wiek-
szo$ci przypadkow bezoary moga by¢ usunigte metodami
endoskopowymi®®).
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