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Zottaczka jest objawem egto spotykanym w praktyce internistyczne;j,
Zas mnoga¢ jej mazliwych przyczyn cegsto powoduje trudniei diagnostyczne.
W zo6ttaczce dochodzi do wzrostu poziomu bilirubiny waswicy krwi. Wzrost
stezenia bilirubiny wolnej mee by spowodowany: hemolz updcledzonym
wchfanianiem  bilirubiny do hepatocytow spowodowanympdsledzory
czynnaGcia bieguna naczyniowego hepatocytow (zegpitberta, toksyny, leki,
wirusy) i upaledzionym sprgganiem bilirubiny z kwasem glukoronowym
(zespoty niedoborowe transferazy glukuronowej,, lekisyny, wirusy).

Natomiast wzrost stenia bilirubiny zwizanej z kwasem glukuronowym
(bezpdredniej) mae by spowodowany: uptedzeniem transportu
glukuronianéw  (zesp6t Dubina-Johnsona hiperbilirubinemia  rodzinna),
uszkodzeniem hepatocytéw i bieguna wydzielniczegmdrek vatrobowych
i zaburzeniem transportu bilirubiny w wextre- i zewratrzwatrobowych



228 A. Prystupa, A. Grzywa-Celska, B. Makaruk ...

drogachzotciowych (kamica drogzétciowych, zapalenie i guzy trzustki [2].
W opisanym przypadku przyczymzrostu poziomu bilirubiny w surowicy krwi
byt guz gtowy trzustki wywotany przez gruczolakoaadewkowego.

OPIS PRZYPADKU

Przedstawiamy przypadek 67-letniego pacjenta, thoas nie leczonego
zzadnej przyczyny, ktory zgtosit gsido Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
z powodu nasilagego st od kilku tygodni ostabienia ogoélnego, utraty masy
ciata o okoto 10 kg w gu ostatnich 3 miesty oraz dolegliwéci bolowych
o niewielkim nasileniu w okolicy nadbrzusg@dkowego. Ponadto w wywiadzie
podawat zmiaa rytmu wypré&nien: okresowo epizody biegunek i zaparaz nie
udokumentowane przebyte wirusowe zapalenjgoldy. Pacjent pracowat jako
monter maszyn, nigdy nie palit papierosow ani raduywat alkoholu.

W badaniu fizykalnym zwracatlo uwagniewielkiego stopnia z@étcenie
biatkowek i zéttawe zabarwienie skoéry. Stwierdzono tklgoprzy palpacii
w okolicy nadbrzuszarodkowego. W chwili badania pacjent aya 53,4 kg,
BMI wynosito — 19,7 kg/m W warunkach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
pacjent byt konsultowany chirurgicznie, nie stwimydo cech krwawienia
z przewodu pokarmowego, ani koniecg&rio pilnej interwencji zabiegowej.
W chwili przyjecia do Kliniki Chor6b Wewstrznych pacjent byt wydolny
krazeniowo i oddechowo, émienie ttnicze wynosito 100/70mmHg, czynito
serca byta miarowa o eztotliwasci 80/min. W wykonanym zapisie ekg
stwierdzono rytm zatokowy, miarowy o0 estasci 76/min, zakldcony
pojedynczymi pobudzeniami przedwczesnymi pochodzemadkomorowego.
Os elektryczna byta odchylona w lewo, stwierdzondkippozedniej wazki lewej
odnogi rczkaHisa.

W badaniach laboratoryjnych zwracata uwagznacznego stopnia
niedokrwist@é mikrocytarna (Hb — 5,0 g/dl, RBC — 3,65 min/mMCV — 54 fl)
oraz nadplytkow& — 727 tys/mm Leukocytoza wynosita 8000/mim
z prawidlowym rozmazem. W badaniach biochemicznyslrowicy krwi
wykonanych w dniu przggia, obserwowano podwsgzony poziom bilirubiny
catkowitej, ktory wynosit 3,74 mg/dl (norma do 1 fi). Stzenia mocznika,
kreatyniny oraz elektrolitbw pozostawaly w granicacorm, podobnie
jak aktywna@¢ transaminaz. OB po godzinie wynosit 24 mm. W wykoym
rutynowym rtg klatki piersiowej nie stwierdzono anipatologicznych.

W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej atreba byla
niepowkkszona, niejednorodna o akszonej echogeniczgo. Przewod
z6tciowy wspdiny (ZW) i drogi zétciowe wewntrzwatrobowe byly znacznie
poszerzone (PN do 16 mm). Nie uwidoczniono ztogbéw wegherzyku
zOtciowym. Pole trzustki widoczne byto fragmentamyiez w zakresie trzonu
I ogona nieposzerzone, jednorodne, z widocznym gaemym przewodem
Wirsunga(do 4mm).Sledziona i nerki w badaniu usg nie wykazywaly zmian
patologicznych. &cherz moczowy byt eZ&ciowo wypetniony o gtadkich
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obrysachician. Aorta brzuszna byta widoczna odcinkowo w wizitoym zakresie
nieposzerzona. Nie stwierdzono obexmaevolnego ptynu w jamie otrzewnej.

Ze wzgkdu na znacznego stopnia niedokrwdstgrzetoczono pacjentowi
tacznie 4 jednostki koncentratu krwinek czerwonychyniki pozostatych bada
przedstawiono w tabeli I.

W kolejnym wykonanym badaniu ultrasonograficznymmya brzusznej
watroba byla normoechogeniczna, lekko pekgizona, z poszerzonymi
wewntrzwatrobowymi drogamizotciowymi. Recherzykzélciowy o wymiarach
88 x 40 mm nie zawierat ztogdéw. ZW byt poszerzony do ok. 17 mm. Glowa
trzustki wydawata si by¢ lekko powgkszona, o wymiarach ok. 35 x 31 mm
Z sugesti obecndci guza. Przewdd trzustkowy byt poszerzony do i
okoto 5,4 mm.

Tabela I. Wyniki bada biochemicznych surowicy krwi
Tablel. Results of blood plasma biochemical tests
Tabnuya | . Pe3ynomamei OuOXuMuueckux uccie008anuli CblOPOMKU Kposu
Taonuys | . Pe3ynemamu bioximiunux 00caiodcensb cupo8amru Kpogi

| Il i 1\ Vv

badanie | badanie | badanie | badanie | badanie
Bilirubina catkowita (mg/dl) 3,74 10,87 14,97
Bilirubina bezpérednia (mg/dl) 6,01 12,49
Fosfataza alkaliczna (1U/1) 521
GGTP (1U/l) 359 369
Amylaza (1U/1) 1086 605
Lipaza (1U/1) 2625 695
Ferrytyna (ng/dl) (norma 30-450) 3,2
Transferyna (g/l) (horma 2,0 — 3,6 1,83
Zelazo (ug/dl) (norma 59-158) 13
Ca 19-9 (u/ml) (norma 0-34) 172,5
?lg’ld;g)ca}kowne (g/dl) (norma 6,40 571 532
TSH (uU/l) (norma 0,25 — 5,0) 1,6
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Foto 1. Obraz ultrasonograficzny guza gtowy trzustki (TW@)poszerzonym przewodem
trzustkowym (PT), poszerzonym przewodemitciowym wspolnym (W) i powigkszonym
pecherzykiemzétciowym (PZ)

Photo 1. Ultrasonography image of pancreatic tumour (TU)hadiilated pancreatic duct (PT),
dilated common bile duct #%) and enlarged gallbladder (PZ)

@omo 1. YViempaszeykosas kapmuna paxa 20106Ku nooddceryoounoi ocenesvt (TU)
¢ pacuupeHHsiMu npomoxamu nooiceryoounou scenezol (PT), pacuupennviv obuum sicenunsim
npomoxom (PZW) u yeenuuennvim scenunvim nysvipem (PZ)

@omo 1. Yiempassykosa kapmuna paxy 20108ku niounynkoeoi sanosu (TU) 3 poswupenumu
npomoxamu niownynxoeoi sanosu (PT), poswupenum 3azanvnum scogunum npomoxom (PZW)

i 36inbuenum scogunum mixypom (PZ)

W celu oceny gérnego odcinka przewodu pokarmowegkonano badanie
endoskopowe, ktore ujawnito obedto przepukliny wlizgowej rozworu
przetykowego przepony. Opuszka dwunastnicy byleksztatcona z naciekiem
nascianie przedniej i kolanku gérnym, zamykaym swiatto (naciek npl, mnigj
prawdopodobny naciek zapalny). Ze zmiany pobranderna do badania
histopatologicznego, w ktorym stwierdzono obegndragmentéw btony
sluzowej dwunastnicy oraz 2gce osobno masy martwiczo-zapalne. Wynik nie
pozwalat na okrdenie zmiany jako nowotworowej, nie pozwalat jedmétwniez
na wykluczenie takiego charakteru nacieku.

W dalszej kolejnéci wykonano technik spiralm komputerowe badanie
tomograficzne jamy brzusznej w warstwach 5 mm i B, przed i po
dozylnym podaniu kontrastu oraz po doustnym zakordweshiu przewodu
pokarmowego. \Atroba byta niepowekszona z poszerzeniem dragtciowych
wewnatrz - i zewnitrzwatrobowych. Maksymalna szeradoPZW wynosita 24
mm. Nie stwierdzono obectm ztogdw w mcherzyku zotciowym. Glowa
trzustki byta powtkszona, przewolVirsungaposzerzony do 5 mm. Stwierdzono
nieregularny naciek éciany dwunastnicy wiellkk@i ok. 66 x 34 mm
znieksztalcajcy swiatto dwunastnicy, ulegagy wzmocnieniu kontrastowemu.
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Zmiana przylegata do gtowy trzustki bez widocznedgraniczenia, modelowata
zyte gtdwna dolm oraz lews zyte nerkowa.

Stwierdzono, ze obraz TK mege odpowiad& zmianie nowotworowej
obejmujpcej sciare dwunastnicy oraz gtogvtrzustki. Sledziona byta prawidtowej
wielkosci, jednorodna. Nadnercza byly niepelszone i jednorodne. Obie nerki
byly prawidtowej wielkdci i zachowanej budowie bez cech zastoju, ulegty
jednoczasowemu zakontrastowaniu. Aorta brzusznaa bgieposzerzona.
W okolicy okotoaortalnej nie stwierdzono obeério patologicznie
powigkszonych wztow chtonnych. Obserwowano niewielkos¢ ptynu wokot
watroby, $ledziony oraz mydzymgtlowo w okolicy dolnego bieguna atroby.
Narzady miednicy mniejszej w badaniu TK nie ujawnity eentnych zmian
patologicznych.

Obserwowano obecsdw ptynu w prawej jamie optucnowej o maksymalnej
grubaici warstwy 15 mm oraz zmiany zwyrodnieniowedastupa.

Foto. 2. Obraz tomografii komputowej guza trzustki (biatezatki) i poszerzonych drog
zotciowych wewntrzwatrobowych (strzatki czarne)

Photo 2. Computer tomography image of pancreatic tumour @vlitrows) and dilated
intrahepatic bile ducts (black arrows)

@omo 2. KomnviomepHas momocpagus paxka noodicery0ounoi cenesvl (Denvle cmpenxis)
U PACUUPEHHBIX GHYMPUNECUEHOUHBIX JICENYHbIX NPOMOKO8 (YepHble CIMPEKiL)

@omo 2. Komn'tomepna momozpais paxy niownynkogoi 3anosu (6ini cmpinku) i posuupenux
GHYMPIUHbONEUIHKOBUX HCO8UHUX npomok (YopHi cmpinku)

Pacjenta ponownie konsultowano chirurgicznie. Zppnowano dorane
odbarczenie drogzofciowych: przezskornie lub endoskopowo, uzupeleien
niedoborow morfologii krwi, a naginie zabieg operacyjny w trybie planowym.
Po konsultacji w znieczuleniu miejscowym wykonarerdz drég zotciowych.
Pacjent zostat zakwalifikowany do =zabiegu operaayyn i przeniesiony
do Kliniki Chirurgii Ogolnej i Nowotworow Przewod®okarmowego, gdzie
wykonano ponownie badanie endoskopowe goérnego kalciprzewodu
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pokarmowego w ktorym stwierdzono naciek nowotworpwyychodzacy

z glowy trzustki prawie catkowicie zamylkay swiatto dwunastnicy,
uniemaliwiajacy ocer jej swiatta. Po kilkukrotnej zmianie terminu leczenia
operacyjnego ze wzglu na obserwowane zaburzenia rytmu serca wyracgaj
leczenia amiodaronem, wykonano cholecystektomi choledocho-

i gastrojejunostomi  oraz  jejunojejunostomi  modo  Roux. Badanie
histopatologiczne wycinka z guza glowy trzustki aykto obecn@
adenocarcinoma tubullare G2. Stan pacjenta ulegiguae, poziom bilirubiny
ulegt zmniejszeniu do 2 mg/dl. Pacjent w stanié¢didobrym zostat wypisany
do domu i pozostaje pod opieRoradni Przyklinicznej.

OMOWIENIE

Zobttaczka to zbite zabarwienie skory i/lub twardéwki, spowodowane
nieprawidtowym wzrostem @tenia bilirubiny w surowicy w wyniku zaburze
na jednym lub kilku etapach metabolizmu barwnikéciowego. Bilirubina jest
gtébwnym produktem degradacji hemu. Weliszaici bilirubina jest produktem
katabolizmu hemoglobiny pochag=zj z erytrocytow. Po uwolnieniu do krwi
bilirubina faczy sk z albumin, co umdliwia jej transport do wtroby.
Tutaj ulega wychwytowi przez hepatocyty z gaszym sprzgganiem z resztami
kwasu glukuronowego. Powsiag glukuroniany bilirubiny & rozpuszczlane
w wodzie i tylko w tej postaci magby¢ wydzielone dazéici. W jelicie grubym
dekoniugacja bilirubiny prowadzi do przeksztatcebi@rubiny w urobilinogen.
Okoto 10% urobilinogenu wchtania esido krwi i przeksztalca w mtrobie
do bilirubiny, 90% wydala giz katem, a niewielka iké z moczem. Ponad 80%
bilirubiny w surowicy stanowi bilirubina wolna (zwdana z albuminami).
Za gbrmy granig normy stzenia bilirubiny przyjmuje si 1,2 mg/dl, a zzdlcenie
powtok staje si jawne przy poziomie przekraczaym 2,5-3 mg/dl.
Hiperbilirubinemi dzieli sk na niesprgzona, kiedy stzenie tej postaci
bilirubiny przekracza 70% catkowitego jej estnia, oraz bilirubinemi
sprzzomng, jezeli skzenie formy zwazanej jest wiksze nk 30%. Ré@nicowanie
z0Mtaczek zostato przedstawiono w tabeli II.

W celu szczegbtowej oceny pacjentaz@taczlky konieczne jest zebranie
doktadnego wywiadu lekarskiego dotycego przyjmowanych lekéw,
naduzywania alkoholu i choréb aroby w rodzinie. Pierwszym krokiem
w diagnostycezottaczki jest ocena czy hiperbilirubinemia jestspieezona czy
niesprzzona i czy proces jest ostry lub przewlekly. @aka, nagly poctek
zOttaczki, dolegliwdci bélowe w okolicy wgtroby i jej powkgkszenie wgtroby
sugeruj ostm chorolg. Niedokrwist@¢, hiperretykulocytoza, podwgzony
poziom dehydrogenazy mleczanowej i diomy poziom haptoglobiny nie
wskazywd na obecn@& hemolizy. Po wykluczeniu hemolizy ghkiszai¢
pacjentéw z hiperbilirubineriniesprzzona ma rozpoznany zespGiilberta.

Do podstawowych badalaboratoryjnych w diagnostyce hiperbilirubinemii
naleza oznaczenia amninotransefraz (ASPAT, ALAT), fosfstaalkalicznej,
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markery wzw typu A, B, C, i stenia biatka i albumin w surowicy krwi [7].
W przypadku prawidiowego @tenia poziomu fosfatazy alkalicznej maito
prawodpodobna jest mechaniczna zgtnawatrobowa niedréncs¢ drég
z0lciowych. Dua wartas¢ w diagnostycezéitaczki maj badania obrazowe.
Ultrasonografia, tomografia komputerowa i MRIatvoby, drég zoétciowych
czesto umdaliwiaja wykrycie poszerzenia drégzotciowych, przerzutéw
nowotworowych lub innych zmian ogniskowych watvobie. Bezpérednie
uwidocznienie drég zolciowych umaliwia endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna (ERCP). W opisapyzypadku przyczyn
zOtaczki byt guz gtowy trzustki.

Tabela Il. R&znicowaniezéttaczek

Tablell. Differentiation of jaundices

Taonuya || . Juppepenyuayus scermyx
Taonuya . Jugpepenyiayia scosmanuys

Zottaczka
pozawatrobowa
( mechaniczna)

Zoltaczka
przedwatrobowa
(hemolityczna)

Zottaczka watrobowa
(miazszowa)

w normie

Bilirubina parednia | podwyzszona (rzadziej podwyszona) w normie

EAIE e W normie podwyzszona podwyzszona
bezpdrednia

Bilirubina . .

bezpdrednia w normie pqdwszona pqdwszona

W moczu (ciemny mocz) (ciemny mocz)
\L/Jvrrc:]kgggﬁgen podwyzszony podwyzszony zmniejszony lub brak
Barwa stolca ciemna jasna lub ciemna jasna
\?Vti;ITgblllnogen podwyzszony obnizony znacznie obrony
y\g’;‘.:_(' REAL prawidtowe "silnie" dodatni dodatni

Fosfataza alkaliczna| - . . )
GGTP w normie podwyzszone znacznie podwsszone
Haptoglobina obnizona W normie W normie

Swiad skory nie wystpuje mozliwy obecny

Obraz Powickszenie Powiekszenie wytroby, Poszerzenie drég

ultrasonograficzny

watroby i sledziony

jednorodna, wzmimna
echogeniczn&

zotciowych, obecn&
ztogu

Najczstszym guzem zkliwym trzustki jest rak gruczotowy. Wygtuje
czescie] w glowie, rzadziej w trzonie i gtowie. Guzyokhlizowane w gtowie
trzustki w wyniku ucisku i naciekania przewodidtciowego wspolnego,
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powoduj cholestaz. Zéttaczka mechaniczna e by pierwszym uchwytnym
klinicznie objawem choroby. Guzy glowy trzustkirzénu trzustki powoduj
poszerzenie przewoddirsungai przewoduzotciowego wspolnego [1].

Zottaczka w raku trzustki ma esto niewielkie nasilenie (gtenie bilirubiny
2-3 mg%), mae okresowo ugpowa i hawracé. Jest to objaw, ktéry wcgeie
wystepuje u chorych z rakiem gtowy trzustiiéitaczka mechaniczna wvie sk
z wyzszym odsetkiem resekcyjém raka o tej lokalizacji (45%) w porownaniu
z chorymi, u ktérych nie doszio dedttaczki (10%). W razie bezbdlowej
zOMtaczki pacjent powinie by¢ kierowany do badania ECPW (wstecznej
endoskopowej cholangiopankreatografii) lub MRCPo{ahgiopankreatografii
rezonansu magnetycznego) [4]. Guz trzustki, ktorychedzi poza granic
narzdu, znieksztatca jego zarysy. Guz zapalny trzustkze mie taki sam
obraz w ultrasonografii jak rak. Obe&iannych cech przewleklego zapalenia
trzustki sugeruje tto, jednak wspotobegéciaemian zapalnych i nowotworowych
nie da st wykluczy [3].

W opisanym przypadku pierwszym objawem Kklinicznymtabzoéttaczka
i dolegliwasci bolowe w nadbrzuszu. Pierwszym badaniem ktémpdseednio
wykazato obecn@ guza trzustki byta ultrasonografia jamy brzuszBgdaniem
potwierdzajgcym obecn& guza byla tomografia komputerowa brzucha.
Ultrasonografia jamy brzusznej v wykazé poszerzenie drégoétciowych,

a czasem guz trzustki, czy zmiany przerzutowe. Bamiva (¢tnicza i zylna)
spiralna tomografia komputerowa jamy brzusznefyciem kontrastu degylnego
stanowi zioty standard w rozpoznawaniu i diagnasty&nicowej zmian
guzowatych trzustki. Unidiwia wykrycie zmian przerzutowych w atrobie lub
weztach chtonnych. Zhtona wartaé¢ ma tomografia rezonansu magnetycznego
[5]. Jedyra szang na catkowite wyleczenie raka trzustki jest radykalvyckcie
guza. Jednak 80% pacjentow zgtasza =i nowotworem nieresekcyjnym
z powodu miejscowego rozrostu lub obeai@rzerzutow.

U naszego pacjenta na podstawie badania histogatpieego wycinka guza
glowy trzustki wykazano obeck® gruczolakoraka cewkowego. W trakcie
diagnostyki nie uwidoczniono u niego zmian przepagtch, jednak miejscowe
Zaawansowanie zmiany nie dato ziiosci resekcji guza, a jedynie umiwito
wykonanie paliatywnego zespolenia omij@ggo.

Gdy guz jest zaawansowany miejscowo i nieresekcyjegliana przgcia
wynosi 6-12 miesicy, natomiast w fazie przerzutowej choroby 4-6 mR®s
Wiekszai¢ pacjentdw umiera na skutek przerzutow [6].

A. Prystupa, A. Grzywa-Cetiska, B. Makaruk, M. O. Zamecka, W. Krupski,
G. Dzida, J. Mosiewicz
DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF JAUNDICES BASED ON A CASEEPORT
SUMMARY

A case of 67-year-old patient is presented admiteithe Clinic due to jaundice, loss of body
mass and change in the excretion rhythm. Based enlahoratory tests, ultrasonography,
and computed tomography of the abdominal cavitfopered the presence of pancreatic tumor.
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Histopathologic examination of the specimen of paas showed the presence of adenocarcinoma
tubullare G2. The differentiation of jaundices bagn presented based on the case described.

A. TIpucrtyna, A. TIxusa-llenunscka, b. Maxkapyx, M. O. 3ameuxa,
B. Kpyncku, I'. I3una, E. MoceBuu

JUNOOEPEHIMAJIBHAA TUATHOCTHUKA KEJITYX HA IIPUMEPE
OIIMCAHUSA CIIVUAA

AHHOTAIINA

B pabore ommcan ciy4ail 67-I1eTHEro mNalMeHTa, KOTOPHIH OBUI MPHHAT B OOJBHHILY
[0 IPUYMHE OKEJNTYXH, IOTepU Beca W M3MeHeHud B purMme xaedexamuu. Ha ocHoBaHuu
NpOBEJCHHBIX Jabopartopusix uccnenoBanuiit (Y3W u kommbroTepHas ToMorpadus GpromIHOM
[OJOCTH) Yy TANMEHTa BBUIBICHO HAIMYHE paka TOJIOBKH IOMKEIYJOYHOM  IKENe3Hl.
I'mcromaronornyeckne MCCIENOBAaHMS ydacTKa ITOJDKENTYJOYHOM JKeNe3bl, IIOKa3alu Halmdue
TyOyssipHOil aneHokapruHoMbl (G2). Ha OCHOBaHMH OIMCAaHHOTrO Ciyd4as ObUIa IPOBEACHA
1 depeHuanys KenTyXx.

A. Mpuctyna, A. I'xkuBa-ILeninbcka, b. Makapyk, M. O. 3ameuka, B. Kpymncki,
I'. Izina, E. MoceBiu

JIUOEPEHLIIHA AIATHOCTUKA JKOBTSIHULIL HA IIPUKJIAI OITUCY BUIAJKY
AHOTAIIS

VY po6oTi onmcaHo BUMafoK 67-pigHOTO ManieHTa, SIKUH OyB NPUAHATHH y JTIKapHIO 3 IPUBOLY
JKOBTSIHHI, BTpaTH Bard i 3MiH B puTMi Jedekanii. Ha mixcrasi mpoBeneHux 1abopaTopHHX
nocmimkedp (Y3 i komm'torepHa Tomorpadisi uepeBHOI MOPOXKHHHH) Y TAI[i€HTa BHSBICHO
HasBHICTh paKy TOJIOBKM Mi/JIUTYHKOBOi 3aJI03U. [iCTOMATONIOTIUHI JOCTI/DKSHHS IUISTHKA
iIUTYHKOBOT 3aJ103H, TMOKa3alld HAasBHICTh TyOynsipHOi aneHokapiuHomu (G2). Ha mixcrasi
OIMHMCaHOTO BUIA/IKY Oya mpoBeneHa audepeHmianis >KOBTSHHULI.
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