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Bouveretov sindrom – visoki biliarni ileus

Gallstone ileus – Bouveret's syndrome
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Izvle~ek. V ~lanku predstavljamo bolnico, operirano v akutnem stanju zaradi biliarnega ileusa, brez
predhodne anamneze `ol~nih kamnov. Ker je imela ve~ `ol~nih kamnov, je pri{lo do novega ileu-
sa z nejasno, nekaj dni trajajo~o za~etno simptomatiko, ki smo jo retrogradno opredelili kot Bou-
veretov sindrom. Osem dni po operaciji je pri{lo do razvite slike biliarnega ileusa, ki je bil operi-
ran. Tretji kamen se je prav tako s prehodno simptomatiko Bouveretovega sindroma kasneje izlo-
~il sam. Hipoteza, ki jo izpostavljamo, je ta, da je v klini~ni praksi Bouveretov sindrom pogostej{i,
redkeje pa se diagnosticira, ker ve~ina bolnikov poi{~e pomo~ v stanju razvitega biliarnega ileu-
sa, ko je simptomatika Bouveretovega sindroma `e pre{la. Z novej{imi diagnosti~nimi mo`nostmi
bi bila mogo~a pogostej{a in pravo~asna diagnoza Bouveretovega sindroma. Tako bi bilo mo`no
tudi konzervativno zdravljenje, posebej {e pri bolnikih s pove~anim tveganjem.
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Abstract. The article presents a female patient that was operated in acute state for gallstone ileus
without a prior anamnesis having been taken. Due to multiple stones, the ileus recurred with unclear
starting symptoms lasting for several days, which, in retrospect, were defined as Bouveret's syn-
drome. Eight days after the operation clear symptoms of gallstone ileus developed and it was oper-
ated again. A third calculus passed spontaneously, also with temporary symptoms of Bouveret's syn-
drome. The hypothesis put forward is that Bouveret's syndrome is rather frequent in clinical prac-
tice though it is diagnosed more rarely because most patients seek help in the state of developed
gallstone ileus when the symptoms of Bouveret's syndrome have already passed. If, in view of mod-
ern diagnostic methods, Bouveret's syndrome were diagnosed in time, conservative treatment would
be possible as well, especially in high-risk patients.

Uvod

Biliarni ileus predstavlja v klini~ni praksi svojevrsten problem. V svoji zelo specifi~ni raz-

li~ici – zapori dvanajstnika, znani kot Bouveretov sindrom, predstavlja diagnosti~no red-

kost. V primeru, ki ga predstavljamo, je {lo najprej za klini~no razvit biliarni ileus, ki je

bil operiran, kasneje pa za ponovitev bolezni, ki sicer ni bila prepoznana takoj, vendar

je bila kasneje opredeljena kot Bouveretov sindrom. Retrogradno lahko iz klini~nih zna-

kov trdimo, da je klini~na slika zapore dvanajstnika pre{la ob prvi ponovitvi v stanje raz-

vitega ileusa, ki je bil operiran, ob drugi ponovitvi pa se je ileus spontano razre{il z iz-

lo~enjem kamna.

[tiri mesece po odpustu se je bolnica vrnila na odstranitev ̀ ol~nika. Histolo{ki pregled `ol~-

nika je presenetljivo pokazal za~etne rakaste spremembe na sluznici (carcinoma in situ).
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Predstavljeni primer odpira tudi dilemo so~asne operacije `ol~nika in biliodigestivne fi-

stule kot vzroka biliarnega ileusa.

Prikaz primera

81-letna bolnica je bila sprejeta v nujni medicinski slu`bi s tri dni trajajo~imi bole~inami

v trebuhu, ki so se stopnjevale. Bilo ji je slabo, ve~krat je bruhala. Do tedaj podobnih te-

`av ni imela, za `ol~ne kamne ni vedela. Tudi preiskav v tej smeri ji niso delali. Na dan

sprejema je {e spontano odvajala blato. V starosti 21 let je bila operirana zaradi vnet-

ja slepi~a. Doma je jemala zdravila zaradi ishemi~ne miokardiopatije.

Ob sprejemu je bila bolnica prizadeta, izsu{ena, brez vro~ine in brez zlatenice. Trebuh

je bil na otip v celoti bole~, napetost trebuha je dajala vtis mi{i~nega defansa. Sr~ni utrip

je bil aritmi~en, pulz slaboten, krvni tlak je zna{al 125/75 mm Hg.

Zaradi resne klini~ne slike so bile narejene le najnujnej{e laboratorijske preiskave ter

rentgenska slika trebuha in prsnega ko{a. Laboratorijski izvidi so pokazali hemokoncen-

tracijo in ekstrarenalno uremijo (koncentracija se~nine 29,7mmol/l; kreatinina 170μmol/l),

povi{anje koncentracije sladkorja v krvi (13,6 mmol/l) in povi{ano vrednost amilaze v se-

rumu (3,8 μkat/l). Na rentgenski sliki trebuha so bili vidni teko~inski nivoji v vijugah tan-

kega ~revesa, ki so govorili za ileus. Elektrokardiogram je pokazal fibrilacijo sr~ne mi-

{ice in delni atrioventrikularni blok.

Takoj po sprejemu je bila bolnica operirana. Najden je bil biliarni ileus z vkle{~enim kam-

nom v za~etnem delu ileuma. Z enterotomijo je bil kamen odstranjen (slika 1).

Po operaciji je bolnica ugodno okrevala. Ves ~as ni imela vro~ine, ~etrti pooperativni dan

je pri~ela u`ivati teko~ino.
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Slika 1. Odstranjeni kamni – dva fasetirana, eden brez faset.



Navajala je »povi{ano kislino«, bilo ji je slabo. Dobila je ranitidin (Ranital®) in hidrotal-

cit (Rupurut®). Stanje se ni bistveno izbolj{alo. Peti dan po operaciji smo ukinili infuzij-

sko zdravljenje in odstranili `elod~no sondo. Stanje se je pri~elo slab{ati. Ponovila sta

se slabost in bruhanje. Na rentgenskih posnetkih trebuha ni bilo vidnih teko~inskih ni-

vojev (klini~na slika Bouveretovega sindroma). Ob ponovnem parenteralnem zdravlje-

nju se je stanje vseeno slab{alo. Osmi pooperativni dan je bila ponovno operirana. Naj-

den je bil nov ileus zaradi vkle{~enja novega kamna, ki je pre{el mesto enterotomije.

Povzro~il je te`je okvare ~revesne stene na mestu vkle{~enega kamna, zato je bil ta

del ~revesa skupaj s kamnom odstranjen.

Bolnica je bila na oddelku intenzivne nege 8 dni. Ves ~as je dobivala popolno parente-

ralno prehrano. Celjenje rane je bilo ugodno. Te`ave so se ponovile ob ponovnem u`i-

vanju hrane. Pojavili sta se vro~ina in slabost. Uvedli smo protiulkusno zdravljenje (po-

novno klini~na slika Bouveretovega sindroma). Bolnica je dobila drisko, ki si je nismo

znali razlo`iti, in ki se ni umirila niti po dajanju kodeina niti po opijevi tinkturi. Kr~evite

bole~ine po trebuhu so se stopnjevale, vendar stanje ni dajalo vtisa akutnega abdom-

na. Klini~ni vtis driske je bil zavajajo~, saj je bolnica trinajsti pooperativni dan spontano

izlo~ila {e tretji `ol~ni kamen. Po tej epizodi je hitro okrevala in v enem tednu zapustila

bolni{nico.

Celokupno zdravljenje je trajalo {tiri tedne. Po navodilu internista je dobivala digoksin

(Lanicor®), koncentracija krvnega sladkorja je bila ob dieti normalna.

Bolnici smo predlagali operacijo `ol~nika zaradi persistentne fistule. Za operacijo se je

odlo~ila {tiri mesece po odpustu. Najdena je bila holecistoduodenalna fistula. V `ol~ni-

ku, ki je bil skr~en, kroni~no vnet, ni bilo ve~ kamnov. @ol~nik je bil odstranjen, defekt

na dvanajstniku oskrbljen. Pooperativni potek je bil normalen.

Presenetil je histolo{ki izvid odstranjenega ̀ ol~nika, ki je pokazal kroni~no vnetje, fistu-

lacijo in pa za~etni karcinom `ol~nika (carcinoma in situ).

Bolnica se od te zadnje operacije dobro po~uti. Od posega je preteklo pet let. Redno

se zdravi zaradi ishemi~ne miokardiopatije.

Razprava

V primeru, ki ga predstavljamo, gre za zanimivo kombinacijo biliarnega ileusa, zaradi

katerega je bila bolnica takoj ob sprejemu operirana, in dvakratne ponovitve, ki ni bila

pravo~asno prepoznana kot Bouveretov sindrom in je kasneje pre{la v biliarni ileus ter

zahtevala operacijo. Ob drugi ponovitvi z zelo nezna~ilno simptomatiko pa se je kamen

spontano izlo~il.

Biliarni ileus

Biliarni ileus je zapora prebavnega trakta z `ol~nim kamnom, ki je zaradi bolezenske-

ga procesa pre{el iz `ol~nika v ~revo. Najbolj obi~ajna je fistulacija v dvanajstnik, red-

keje v debelo ~revo. Ko je patolo{ka povezava vzpostavljena, kamen obi~ajno potuje

naprej. Glede na mesto zapore se pojavlja razli~na klini~na simptomatika.
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Ko kamen enkrat vstopi skozi fistulo, povzro~i razli~no simptomatiko. Opisan je celo pri-

mer, ko je pri{lo do spontane ozdravitve tako, da je bolnik kamen izbruhal (1). Obi~aj-

no pa kamen potuje po prebavilih naprej in se v 80 % spontano izlo~i z blatom (2). ^e

se kamen vkle{~i, pride do klini~ne slike ileusa. Le redko je mo`no, da {e pride do spon-

tane ozdravitve.

Najpogostej{e je vkle{~enje v kon~nem delu ileuma (50–70 % primerov), v jejunoileal-

nem prehodu se vkle{~i redkeje (20–40 % primerov), najredkej{i primeri vkle{~enja pa

so v dvanajstniku, kar poznamo kot Bouveretov sindrom (manj kot 10 % primerov) (3).

Izjemoma pride do vkle{~enja v debelem ~revesu, ~e so prisotne {e dodatne bolezen-

ske spremembe, ve~inoma v sigmi (divertikulitis, brazgotinske zo`itve, rak) (4).

Tako kot v na{em primeru, tudi drugi avtorji navajajo mo`nost ve~ so~asno prisotnih kam-

nov, ki so odgovorni za zgodnje ponovitve bolezni, zato je vedno va`no, da si odstra-

njeni kamen ogledamo (fasete – obru{ene sti~ne ploskve) (5). Pri ve~ so~asno prisot-

nih kamnih lahko le-ti izpadajo sukcesivno, drug za drugim, ali pa gre za izpad dveh ali

ve~ kamnov naenkrat. Zato je zelo va`no, da `e med operacijo iztipamo celotno ~revo,

~e ni morda poleg vodilnega kamna za njim {e drugi. Pri na{i bolnici ob operaciji so~a-

sno izpadlega kamna nismo na{li.

Do ponovitve bolezni pride lahko zgodaj, {e v bolni{nici, kot v na{em primeru, ali pa po

dalj{em ~asu, ko je bolnik en zaplet `e prebolel (3).

Vsekakor je tudi pri perzistentni fistuli in ve~ so~asno prisotnih kamnih nadaljnji potek

odvisen od velikosti kamnov. Spontano naj bi se izlo~ili tisti, ki so veliki do 2,5 cm. Ve~-

ji pa povzro~ijo pri~akovane zaplete.

Predvsem gre pri biliarnem ileusu za bolezen v starosti, ki zahteva nujno kirur{ko

zdravljenje. Opisani so tudi primeri pri mlaj{ih bolnikih, vendar gre za izjeme. Kasaha-

ra in sodelavci v pregledu 112 primerov iz japonske literature poro~ajo o biliarnem ileu-

su pri 13-letnem de~ku (5). Pojavnost je majhna do 70. leta starosti (0,7 %) in po njem

naraste (4,8 %) (2, 6–9).

Bouveretov sindrom

Kot posebno obliko biliarnega ileusa moramo izlo~iti Bouveretov sindrom. Pri nastanku

nenormalne povezave med vnetim ̀ ol~nikom in dvanajstnikom preide velik solitarni ka-

men v dvanajstnik, kjer se vkle{~i in povzro~i piloroduodenalno zaporo.

Na~eloma gre pri biliarnem ileusu za dolgotrajno dogajanje. Velik kamen, ki je slabo pre-

makljiv in pravzaprav vkle{~en v `ol~niku, pritiska na stene `ol~nika in dra`i sluznico.

Zaradi vnetja pride do reakcije na samem `ol~niku in prile`nih organih (dvanajstniku,

redkeje pre~nem debelem ~revesu) do odmrtja stene in fistulacije v dvanajstnik oziro-

ma debelo ~revo. Mo`no je seveda, da gre tudi za ve~ velikih kamnov, kot je primer pri

na{i bolnici.

Bouveret (10) je leta 1896 objavil ~lanek z opisom bolnika s piloroduodenalno zo`itvi-

jo, ki je bil pod to diagnozo uspe{no operiran (kirurg Poncet). Narejena je bila odstra-

nitev kamna s prerezanjem dvanajstnika.
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V literaturi, predvsem francoski (1), najdemo `e pred tem opise, ki jih lahko opredelimo

s tem sindromom. Bournet (1841) navaja primer bolnika z dolgotrajnim hudim bruha-

njem. Na obdukciji je bil najden vkle{~en kamen v dvanajstniku. Fauconneau – Dufre-

sne (1851) je poro~al o dveh bolnikih s hudim bruhanjem, `ol~nimi kamni in fistulacijo

v dvanajstnik. Iz angle{ke literature (Miles 1861) je znan primer zapore pilorusa z `ol~-

nim kamnom, ki ga je bolnik izbruhal (1).

V pregledni literaturi so prepoznani in opisani primeri redki. Simonian (11) navaja

58 primerov, Bedogni in sodelavci (12) pa 170 primerov.

Tako kot pri na{i bolnici, pogosto ni nobenih predhodnih anamnesti~nih podatkov

o simptomatiki `ol~nih kamnov. Pri ve~ kot tretjini bolnikov z biliarnim ileusom nastopi-

jo te`ave iznenada (3). Pri ostalih primerih, ki ve~inoma zajemajo prebivalstvo, starej-

{e od 70 let, je diagnoza `ol~nih kamnov `e dalj ~asa znana. Operacija se odlaga za-

radi osebnih razlogov, {e ve~krat pa zaradi spremljajo~ih bolezni, ki pove~ujejo opera-

tivna tveganja (angl. high risk patients). Kadar pride do vkle{~enja, sta najizrazitej{a zna-

ka bruhanje in kr~evite bole~ine v trebuhu (pri 80 % bolnikov).

Pri na{i bolnici ob sprejemu zaradi akutne simptomatike izbruhani vsebini nismo pos-

ve~ali posebne pozornosti.

Pri Bouveretovem sindromu gre za zaporo visoko v prebavilih, tako da je izbruhana vse-

bina obi~ajno brez `ol~a. Kadar kamen potuje naprej, se spreminja tudi izbruhana vse-

bina. Najprej gre za z `ol~em obarvano vsebino, kasneje, pri zapori ni`je v prebavilih,

pa postaja vse bolj podobna blatu. Nikakor ni nujno, da je zapora popolna. Bolniki lah-

ko {e dalj ~asa odvajajo, kar vsekakor ote`uje postavljanje diagnoze. Redkeje se po-

javlja zlatenica, bolj kot posledica vnetja zaradi obstoje~e fistule.

Diagnostika

Med preiskavami je pri biliarnem ileusu pomembna rentgenska diagnostika, posebej

radiografski trias, ki ga je opisal Rigler: prisotnost zraka v `ol~nih potih (aerobilija), te-

ko~inski nivoji na pregledni sliki trebuha in spremenljivo mesto nahajanja kamna, ki ob

ponovljenih posnetkih menja polo`aj (13). Pri obliteriranem `ol~evodu zraka v `ol~nih

poteh ni. Balthasar in sodelavci so 1978. leta opisali zanimiv rentgenolo{ki znak pri bi-

liarnem ileusu: dva teko~inska nivoja v desnem zgornjem kvadrantu, od katerih je me-

dialni nivo v dvanajstniku, lateralni pa pripada ̀ ol~niku (14). Redkeje se uporabljajo rent-

genske kontrastne preiskave, ~eprav jih nekateri navajajo (3).

Tudi pri Bouveretovem sindromu lahko najdemo klasi~ne rentgenske znake, le da tu na-

mesto teko~inskih nivojev in raz{iritve ~revesnih vijug vidimo raz{iritve `elodca, opazu-

jemo lahko zrak v `ol~nih poteh in neobi~ajen polo`aj kamna, ki pa je glede na lego manj

vpadljiv. De Feo in Meigher (15) sta opisala kombinacijo teh znakov pri vkle{~enem kam-

nu v dvanajstniku kot samostojno diagnosti~no enoto.

Pri Bouveretovem sindromu lahko v~asih pripomore k diagnozi tudi kontrastno slikanje

`elodca z najdbo kamna, ki zapira dvanajstnik.

V urgentni diagnostiki je pregledna slika trebuha ponavadi ena prvih preiskav in nam

daje mo`nost, da te znake najdemo.
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Danes pa si pogosteje pomagamo z ultrazvo~no diagnostiko. Ugotavljamo lahko spre-

menjen polo`aj kamna, preostale kamne v `ol~niku ali `ol~evodih, postavimo diagno-

zo fistulacije (16).

Med diagnosti~nimi preiskavami ima svoje posebno mesto predvsem v diagnostiki

Bouveretovega sindroma tudi endoskopija. Tako je diagnozo endoskopsko potrdilo `e

ve~ avtorjev (11, 17–19). Bedogni pa je z `i~no zanko celo uspel odstraniti vkle{~eni

kamen (12).

Na splo{no velja, da je predoperativna diagnoza te`avna in se redko postavlja (20).

K bolj{i diagnostiki vsekakor pripomoreta ultrazvok in endoskopija, vendar le tam, kjer

ob klini~ni sliki pomislimo na to patologijo. Seveda pa pri odlo~anju za vrsto preiskave

in natan~nost diagnoze veliko pripomore tudi izku{enost zdravnika, kateremu se bolnik

zaupa.

Do dolo~ene mere je pomembna tudi tria`a. Bolj akutni primeri pridejo v roke kirurgu,

ki je primoran hitreje ukrepati. Manj akutni pa so obi~ajno sprejeti na opazovanje, kjer

je ve~ mo`nosti za diagnostiko ali celo za neoperativne posege (odstranitev kamna iz

dvanajstnika z endoskopom).

Zdravljenje

Nobenega dvoma ni, da razviti ileus zahteva takoj{nje kirur{ko zdravljenje. Ob spreje-

mu ugotavljamo le trenutno stanje, nismo pa bili pri~e klini~nemu dogajanju od vsega

za~etka.

Kamen, ki vstopi skozi fistulo v prebavno cev, povzro~i prve znake zapore v dvanajst-

niku (Bouveret). Tu lahko ostaja nekaj ~asa, dokler ga peristaltika, zau`ita teko~ina ali

hrana ne odnese naprej. Z napredovanjem pride do klini~ne slike, ki jo poznamo kot bi-

liarni ileus. Za~etne te`ave v smislu Bouveretovega sindroma pa so bile prezrte.

Pogosto je diagnoza pred posegom nejasna. Ve~ina preglednih ~lankov navaja manj kot

50 % potrjenih diagnoz (5, 6, 20). Clavien navaja kot najpogostej{o pomoto preiskoval-

ni poseg zaradi suma na mezenterialno trombozo (3). Tudi pri na{i bolnici je pri prvi ope-

raciji {lo za preiskovalni poseg zaradi suma na akutni abdomen. Tudi ponovitev nas je

presenetila, posebej {e, ker smo se z njo sre~ali prvi~, vsekakor pa tudi ni imela tipi~-

ne simptomatike. Bolj jasno smo jo opredelili {ele retrogradno po pregledu literature.

Ko je pri operaciji najden kamen v ~revesu, ki povzro~a ileus, je diagnoza jasna. Ileus

je razre{en z enterotomijo ali odstranitvijo dela ~revesa.

Prva dilema se pojavi `e med posegom. Ali zadostuje samo razre{itev ileusa ali je po-

trebno isto~asno operirati tudi `ol~nik in fistulacijo? Nekateri so celo proti vsakemu na-

daljnjemu posegu (22, 23).

Mnenja so deljena. Vsekakor je v prvi vrsti potrebno upo{tevati bolnikovo stanje. V pri-

meru, da takoj{en poseg na `ol~niku odlo`imo, lahko pride do ponovitve, kar se je zgo-

dilo prav v na{em primeru. Dodatni zaplet je akutni holecistitis ali holangitis. Skupaj z ma-

labsorpcijo in huj{anjem so to najpogosteje navajani zapleti (2, 7, 24).
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Odlo~itev ni enostavna, saj je ob prvem posegu bolnik pogosto mo~no prizadet, stanje

spremljajo~ih bolezni ni dovolj znano. Vedno se mora odlo~ati operater, glede na svo-

je znanje in izku{nje.

Tudi ~e ne gre ve~ za ̀ ol~ne kamne, ostaja sama fistula, ki pomeni stalno nevarnost za

ponovitev vnetja. Drug pomemben zaplet bilioenteralne fistulacije pa je razvoj karcino-

ma `ol~nika. Bossart in sodelavci navajajo 15 % mo`nost rakaste pretvorbe pri perzi-

stentni fistuli (25). Tudi na{ primer je zanimiv zaradi histolo{ke diagnoze za~etnega kar-

cinoma `ol~nika (carcinoma in situ), ki je bil verjetno prisoten `e prej, teoreti~no pa bi

bilo celo mo`no, da je nastal v {tirimese~nem intervalu, ko je pri bolnici ostala fistula-

cija odprta.

Redek zaplet, ki govori v prid zagovornikom takoj{njega korenitega posega, je tudi kr-

vavitev zaradi razjed ob prehajanju novih kamnov (3).

Avtorji, ki zagovarjajo konzervativen pristop, bolj poudarjajo tveganost te starostne sku-

pine in navajajo mo`nost spontane zapore fistule predvsem tam, kjer je cisti~ni vod (duc-

tus cysticus) `e obliteriran.

Poleg ~istega kirur{kega pristopa se v literaturi pojavljajo tudi posegi, ki razre{ijo zapo-

ro na drug na~in. Omenili smo `e mo`nost odstranitve kamna iz dvanajstnika (Bouve-

retov sindrom), ki se ponuja endoskopistu. Drug izziv, ki je morda {ir{e uporaben, pa je

razbijanje kamnov z ultrazvokom (angl. shock-wave lithotripsy). Motnje prehoda na ta

na~in res razre{imo, ne moremo pa oceniti morebitne resnej{e prizadetosti ~revesne

stene na mestu vkle{~enja (odmrtje). Metoda je vseeno vredna razmisleka, predvsem

pri zelo tveganih bolnikih. Ostaja dilema, kaj storiti po razre{enem ileusu, saj se enako

kot po operativni odstranitvi kamna lahko ponavljajo vnetja, ostaja fistula in nevarnost

rakave pretvorbe.

Zaklju~ek

Biliarni ileus je redkej{a oblika zapore prebavil, ki zahteva kirur{ki poseg. Zapora dva-

najstnika pa je redka klini~na slika, znana kot Bouveretov sindrom.

Menimo, da biliarni ileus v za~etku preide fazo Bouveretovega sindroma, ki pa ostaja

neprepoznana. S pravo~asno diagnozo bi bilo ob dana{njih diagnosti~nih mo`nostih mo`-

no tudi konzervativno zdravljenje, koristno predvsem pri bolnikih s pove~anim tveganjem.

Odprto vpra{anje seveda ostaja so~asna operacija biliarne fistule in odstranitev `ol~ni-

ka. Obenem obstaja nevarnost rakave pretvorbe sluznice ̀ ol~nika, kar smo na{li pri na-

{i bolnici in potrdili s histolo{ko preiskavo odstranjenega `ol~nika.
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