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Wgłobienie jelitowo-żołądkowe w miejscu zespolenia jest rzadko spo-. 
tykanym powikłaniem po resekcji żołądka metodą Billroth II.

Od roku 1881, w którym wykonano pierwszą gastroenterostomię po­
wikłanie to opisano w piśmiennictwie światowym zaledwie około 100 
razy (5). W piśmiennictwie polskim doniesienia o wgłobieniu jelitowo- 
-żołądkowym podali Mossakowski (8) i Dowgird (3). Przypadek podobny
obserwowaliśmy również w I Klinice Chirurgicznej.

Opis przypadku: Chory W. L., lat 50 przybył podczas ostrego dyżuru z powodu 
silnych bólów w nadbrzuszu o charakterze kolki, do których dołączyły się wymio­
ty początkowo treścią pokarmową, a następnie z domieszką brunatnej krwi. Dole­
gliwości te wystąpiły w kilka godzin po błędzie dietetycznym. Przed 8 laty wyko­
nano u chorego częściowe Wycięcie żołądka sposobem Reichel-Polya z powodu o- 
wrzodzenia dwunastnicy. Przez cały czas po zabiegu czuł się dobrze, nie miał bólów 
ani krwawień z przewodu pokarmowego. Badaniem przedmiotowym poza bolesnoś- 
cią uciskową w nadbrzuszu nie stwierdzono objawów nieprawidłowych. Tętni- 
70/min., dobrze napięte i wypełnione, ciśnienie tętnicze krwi 130/80 mmHg. Bada­
nia dodatkowe: skład morfologiczny krwi — krwinki czerwone 4 080 000, krwinki 
białe 12 800, hematokryt 30.

Badanie radiologiczne: Przełyk bez zmian. Stan po częściowej resekcji 
żołądka i zespoleniu żołądkowo-jelitowym. W chwili rozpoczęcia bada­
nia kikut żołądka wypełniony jest dużą ilością treści półpłynnej (reszt­
ki pokarmowe, skrzepy krwi?) (rye. 1). W obrębie kikuta, w miejscu 
zespolenia widoczna jest znacznie rozszerzona, rozdęta gazem pętla je­
lita cienkiego (ryc. 2) z wyraźnymi okrężnymi fałdami Kerkringa (ryc.
3) . Środek cieniujący z trudem przedostaje się do pętli odprowadzają­
cej, zalegając w żołądku.

Wkrótce po wykonaniu badania radiologicznego dolegliwości całkowi­
cie ustąpiły, wobec -czego odstąpiono od planowanego zabiegu operacyj­
nego. Wykonane po 12 godzinach przeglądowe zdjęcie jamy brzusznej wy­
kazało obecność barytu w obrębie jelita grubego.

W czasie kontrolnego badania radiologicznego po 7 dniach stwierdzono 
prawidłową wielkość kikuta żołądka oraz swobodne przechodzenie środ­
ka cieniującego przez miejsce zespolenia do pętli odprowadzającej (ryc.
4) . Porównanie wyników obu badań wskazuje na samoistne odprowa­
dzenie wgłobionej pętli.

Na podstawie wyniku badań radiologicznych i w oparciu o objawy 
kliniczne rozpoznaliśmy: stan po częściowym wycięciu żołądka sposobem 
Reichel-Polya z wgłobieniem jelitowo-źołądkowym.
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Ryc. 1. Ryc. la.

Rye. 1 i la. Kikut żołądka wypełniony dużą ilością treści półpłynnej.

Ryc. 2. Ryc. 2a.

Ryc. 2 i 2a. W obrębie kikuta widoczna znacznie rozszerzona rozdęta gazami pętla 
jelita cienkiego.
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Ryc. 3. Ryc. 3a.
Ryc. 3 i 3a. Wgłobiona pętla jelita cienkiego z okrężnymi fałdami błony śluzowej 

(plicae conniventes Kerkringi).

OMÓWIENIE

Wgłobienie jelitowo-żołądkowe w miejscu zespolenia może dotyczyć: 
a) pętli doprowadzającej (10%); b) pętli odprowadzającej (74%);c) obyd­
wu pętli (16%) (4).

Pierwsze dwie postacie wgłobienia spotyka się zwykle w kilka mie­
sięcy do kilkunastu lat po zabiegu; trzecią jako bezpośrednie powikłanie 
pooperacyjne. Większość przypadków w piśmiennictwie światowym od­
powiada wgłobieniu pętli odprowadzającej. Przypadki te były rozpozna­
ne w czasie zabiegu operacyjnego lub sekcji. Rozpoznania radiologiczne 
wgłobienia należą do rzadkości (6, 12).

W ostrym zespole wgłobienia jelitowo-żołądkowego po resekcji żo­
łądka na czoło wysuwa się triada objawów: a) silny ból w nadbrzuszu 
o charakterze kolki; b) wymioty początkowo treścią pokarmową, a na­
stępnie z domieszką żółci, wreszcie fusowate; c) objawy wstrząsu.

Rozpoznanie radiologiczne polega na wykazaniu nieprawidłowych ubyt­
ków wypełnienia w świetle kikuta żołądka. Ubytki te są zwykle okrą- 
gławe o regularnych obrysach z charakterystycznym obrazem fałdów 
śluzówki jelita cienkiego odpowiadających wgłobionej pętli. Często 
stwierdza się opóźnione opróżnianie kikuta żołądka i znaczne jego roz­
szerzenie.
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Ryc. 4. Ryc. 4a.

Ryc. 4 i 4a. Badanie kontrolne po 7 dniach: prawidłowa wielkość kikuta żołądka, 
swobodne przechodzenie środka cieniującego przez miejsce zespolenia do pętli 

odprowadzającej.

Przyczyny powstania wgłobienia jelitowo-żołądkowego są nieznane. 
Guzy i zmiany zapalne nie odgrywają tu żadnej roli w mechanizmie 
wgłobienia. 'Prawdopodobnie większe znaczenie mają zaburzenia czyn­
nościowe, jak skurcz jelita i nadmierna jego perystaltyka (4, 10).

Z czynników mechanicznych niektóre niedokładności w technice ope­
racyjnej mogą sprzyjać powstaniu wgłobienia. Są to: zbyt szeroki lub 
zbyt wąski otwór zespoleniowy, zbyt długa pętla doprowadzająca me­
chaniczne skrócenie krezki jelita cienkiego, a także zrosty jelita z krezką 
poprzecznicy i ssące działanie żołądka.

Każde wgłobienie jelitowo-żołądkowe jest bezwzględnym wskazaniem 
do natychmiastowej interwencji operacyjnej, która może polegać na: 
a) odprowadzeniu części uwięzgniętej bez nacinania żołądka lub przez 
gastrotomię; b) wycięciu zespolenia wraz z odcinkami wgłobionymi; 
c) przekształceniu zespolenia Billroth II w zespolenie typu Rydygiera, 
co ma zapobiegać nawrotom.

Śmiertelność u chorych nieoperowanych sięga 100% (4), u operowa­
nych w pierwszych 48 godzinach 10%, powyżej 48 godzin 50%.
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W naszym przypadku odprowadzenie wgłobienia nastąpiło samoist­
nie. Chory po 2-tygodniowej obserwacji szpitalnej został wypisany z Kli­
niki w dobrym stanie ogólnym. W dostępnym nam piśmiennictwie spot­
kaliśmy opisane 4 przypadki samoistnego odprowadzenia wgłobienia je- 
litowo-źołądkowego (5). Zdaniem McGlone’a przypadki podobne w po­
staci poronnej zdarzają się zapewne częściej, lecz na skutek samoistne­
go odprowadzenia nie trafiają do rąk lekarzy.

WNIOSKI

1. W przypadkach krwawień z górnego odcinka przewodu pokarmo­
wego u chorych po zespoleniu żołądkowo-jelitowym lub po częściowym 
wycięciu żołądka sposobem Billroth II poza podejrzeniem wrzodu tra­
wiennego należy brać pod uwagę możliwość wgłobienia jelitowo-żołąd- 
kowego.

2. Przedoperacyjne rozpoznanie wgłobienia jelitowo-żołądkowego jest 
wyłączną domeną badania radiologicznego.

3. Wgłobienie jelitowo-żołądkowe jest bezwzględnym wskazaniem do 
leczenia operacyjnego.

B. B e h e h o, B. OjibineBCKit

JKEJiyAOHHO-KMIIIEHHAH HHBArHHAUJżlH

Co^ep>KaHiie

AsTopbi onwcbbiBaroT cjiyuaii HcejiyąoHHO-KnmeHHOfi HHBarnHapnn y 50-JieTHoro 
wyjKHiiHbi, KOTopowy 8 jist Towy Hasaa npow3BeAeHo pe3eKLjnio jKeny^Ka no noBOjjy 
H3Bbi ^BeHafluaTHnepcTHoii kmuikm. JtwarHO3 HHBarnHapnn ycTaHOBJieH b pe3yjrraTe 
peHTreHOJiormecKoro nccjie^OBaunH onnpaacb Ha KJinHnHecKoił cnMnTOMaTHKe. 
CJiynaił He no^TBepHCfleH jianapaTOMneii nocKOJibKy npow3omjia 3aMonpon3BOJib- 
H3H jje3HHBarMHaipiH. Kpowe onucaHHH cjiynan aBTopbi Ha ocHOBaHnn AOCTyriHoil 
jtirrepaTypbi o6cyjK,ąaiOT RjinHnnecKne u peHTreHOjiornHecKiie cminTOMbi, npe^no- 
jiojKprrejibHbie npuHMHbi BO3HMKHOBeHiiH, a TaKJKe MeTO/jbi jienennH b cjiynanx 
KHBarnHappm.

B B e n e n d o. W. Olszewski

THE CASE OF A JEJUNA-GASTRIC INTUSSUSCEPTION

Summary

The case of a jejuno-gastric intussusception in a 50 years old male is described. 
Eight years ago the patient was suffering from duodenal ulcer and had an gastric 
operation.

The diagnosis of the intussusception was based on the clinical picture as well 
as on radiological .examination.

The case was not confirmed surgically since the intussusception resolved spon­
taneously. Besides description of the case the authors discuss the available refe­
rences covering the aspects of etiology, clinical symptoms and treatment of this 
clinical entity.
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