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Mehanicniileus, povzrocen z Zolcnimi kamni (Bouveretov sindrom), je kasen zaplet hole-
litiaze. Kronicno drazenje in konzervativno zdravljenje akutnih zagonov holecistitisa pri-
vedeta ob dekubitusu stene postopno do razvoja notranje biliarne fistule v prebavni trakt
(najpogosteje v dvanajstniku,). Prehajanje Zolcnih kamnov skozi fistulo v ¢revo lahko po-
vzroci obstrukcijo, ki zahteva operativno zdravijenje.

Prikazan je primer 78-letne bolnice z visokim ileusom, pri kateri so predoperativne pre-
iskave (endoskopija, gastroduodenografija, ultrazvok, CT in histologija) govorile za ob-
strukcijo v dvanajstniku zaradi preseljenega in vklescenega Zolcnega kamna — Bouvere-
tov sindrom. Medoperativno smo diagnozo potrdili, odstranili kamen, napravili holeci-
stektomijo ter sanirali tudi holecistoduodenalno fistulo.

Bouveretov sindrom je redek vzrok za mehanicni ileus. Pojavlja se v visoki starosti kot
pozni zaplet Zolcnih kamnov in praviloma zahteva operativno zdravijenje. Po razresitvi
obstrukcije je ob ugodnem splosnem stanju bolnika potrebno napraviti Se holecistektomijo
in odstraniti fistulo.

late gallstones complications, cholecystoduodenal fistula; mechanical ileus; operative the-
rapy;, cholecystectomy

Mechanical ileus caused by gallstones (Bouveret syndrome) is late complication of chole-
lithiasis. Chronical irritation and recurrent conservativelly treated episodes of acute
cholecystitis lead to weakening of gallblader wall and formation of internal biliar fistula
(predominantly into duodenum). Gallstones migration through the fistula can cause
intestinal obstruction, which requires surgical treatment.

A case of a 78-years old female patient with high ileus is presented. Preoperative examina-
tions (endoscopy, gastroduodenography, abdominal ultrasound, CT scan and histology)
suggested duodenal obstruction due to translocated and impacted gallstone - Bouveret
syndrome. Intraoperativelly this diagnosis was confirmed, gallstone removed and chole-
cystectomy and the cholecystoduodenal fistula repair was madle.

The Bouveret syndrome is a rare cause of mechanical ileus. It is presented in aged patients
as late complication of gallstones and demands operative treatment. Desobstruction is
mandatory, according to patient’s general condition cholecystectomy and fistula repair
are strongly recomended.
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Uvod

Med stevilnimi zapleti zol¢nih kamnov je razvoj no-
tranjih (internih) biliarnih fistul, ki so patofizioloska
podlaga za nastanek mehani¢nega ileusa - Bouvere-
tov sindrom (BS), poleg raka zol¢nika eno od najka-
snejsih in redkejsih zapletov po holelitiazi. Ce kot
vzrok za nastanek biliarne fistule odstejemo poskod-
be (tudijatrogene), ki so najpogostejsi vzrok za zuna-
nje (eksterne) fistulacije, so poleg pepti¢nega ulkusa
in prerasc¢ajoc¢ega malignoma v tem podrocju v 90 %
vzrok za nastanek notranje, interne biliarne fistule
prav zol¢ni kamni (1, 2).

Ker gre za patolosko komunikacijo med biliarnim (naj-
veckrat zol¢nik, redkeje biliarno vejevje) in gastroin-
testinalnim traktom (najveckrat dvanajstnik, redkeje
debelo ¢revo in zelo redko zelodec), je ob tem zaradi
vdora mikroorganizmov in sokov zgornje prebavne
cevi pogosto pricakovati vnetja v biliarnem traktu (»as-
cendentni holangitis«), moZna pa je tudi migracija pa-
toloske vsebine zol¢nika ali Zol¢nih vodov v obratni
smeri (1, 2). Slednje lahko vodi do nastanka mehanic-
negaileusa. Tri cetrtine fistul, ki se izrazijo z Bouvere-
tovim sindromom, so fistule med Zol¢nikom in dva-
najstnikom. Vec¢ino kamnov, ki zaidejo po tej poti, bol-
niki izbruhajo, ali pa se ti brez ve¢jih tezav spontano
izloc¢ijo po naravni poti. Ileus povzrocijo ti kamnile v
10-15%(1,6).V celoti so zol¢ni kamnile 1 % vzrokov
za mehanic¢no obstrukcijo tankega ¢revesa, po 70. le-
tu starosti pa so vzrok kar za 25 % nemalignih (eno-
stavnih) mehani¢nih obstrukcij. Kar pri 2/3 se zago-
zdijo v terminalnem ileumu (1, 6).

Zdravljenje je vtem primeru vedno operativna. Z duo-
denotomijo ali enterotomijo je potrebno sprostiti ob-
strukcijo (1, 3, 4, 6,9, 10). Ce je tehni¢cno mozno in ¢e
ni medoperativnih zapletov ali ve¢je izgube krvi, ¢e
je bolnikovo splosno stanje dobro in ob fistuli ni hu-
dih vnetnih sprememb, je zelo priporocljiva tudi od-
stranitev zol¢nika in korekcija fistule. Spontano se fi-
stula namrec izjemno redko zapre, verjetnost pono-
vitve ileusa je 10-odstotna, vztrajajoca fistula pa znat-
no povecuje incidenco ponavljajocih se holecistitisov,
holangitisov in karcinoma zol¢nika (1, 2). Ce oskrba
fistule primarno ni mogoca, jo je iz nastetih razlogov
smiselno opraviti, ko se bolnikovo splosno stanje iz-
boljsa.

Klini¢no se Bouveretov sindrom pojavi kot »obicajni«
bolj ali manj visoki ileus tankega ¢revesa ali kot zapo-
ra dvanajstnika. Na biliarno etiologijo pomislimo pri
anamnezi dolgoletne, v glavnem simptomatske hole-
litiaze. Predoperativna diagnoza ileusa je mozna tudi
takrat, ko je na nativhem rentgenogramu na mestu
obstrukcije jasno vidna ena ali ve¢ amorfnih spre-
memb, kar pri radiopac¢nih kamnih ne predstavlja vec¢-
jega problema. Ce vklesc¢ene kamne obdaja zrak, ki
ima v tem primeru vlogo kontrasta, je mozno lepo
videti tudi neradiopa¢ne kamne. Ce se na rentgeno-
gramu vidi $e zrak v zol¢nih vodih (aerobilijo) kot po-
sledica fistule, je diagnoza Bouveretovega sindroma
toliko bolj gotova (8). Ce dopuscata ¢as in bolnikovo
stanje in operacija ni nujna, lahko Stevilne koristne
informacije omogocajo tudi ostale morfoloske pre-
iskave (UZ, CT, endoskopija ...).

Prikaz primera

78-letno bolnico smo na kirurski oddelek premestili s
tukajsnjega internega oddelka. Dva tedna je imela pogo-
ste napade bolecin v zgornjem abdomnu, nekaj dni pred
sprejemom se je pojavilo stopnjujoce se bruhanje po vsa-
ki hrani. Ob sprejemu je bila dehidrirana, oslabljena in v
hudem elektrolitskem neravnovesju. Zmerno so bili po-
viSani dusic¢ni retenti in parametri vnetja (CRP pod 100),
parametri biliarne staze in jetrne transaminaze so bili brez
vedjih odstopanj, tumorski oznacevalci CEA in CA 19-9
so bili v mejah normale. Na rentgenogramu abdomna
stoje na prazno je bilo videti dilatiran Zelodec z velikim
depojem zraka v fundusu brez znakov pnevmoperito-
neja. Patoloske dilatacije ¢revesja, zra¢no-tekocinskih rav-
ni ali radiopacnih senc ni bilo videti. Akutni kirurski ab-
domen je bil izklju¢en. Takoj smo uvedli simptomatsko,
predvsem rehidracijsko zdravljenje, korekcijo elektroli-
tov in stimulirali diurezo. Gastroskopija je pokazala moc-
no razsirjen Zelodec z obilo zaostale tekocine, postbul-
barno pa veliko ¢rnikasto, trdo maso, ki je v celoti zapi-
rala pot v dvanajstnik. Odvzet je bil material za nujno
histolosko preiskavo. Patolog je nasel le ¢rnikaste amorf-
ne mase anorganskega izvora brez celi¢nih elementov.
Opravljeni UZ abdomna je opisoval 35x35 mm velik ka-
men in kroni¢no vnetno spremenjen zol¢nik brez dila-
tacije zol¢nih vodov ob zelo slabi preglednosti, CT izvid
zgornjega abdomna pa je bil bolj jasen. Zakljucek se je
glasil: »V zacetnem delu dvanajstnika je vidna ovalna kal-
cinirana laminirana formacija velikosti do 35 x 31 mm.
Po pitju gastrografina se je slednja oblila s kontrastom,
pred njo pa je viden zadebeljen predel pilorusa oz. bliz-
njega dvanajstnika. Samega Zol¢nika na obicajnem me-
stu sicer ne lo¢im, pankreas je lobuliran, ocitnejsih vec-
jih mas v tem predelu ne vidim. V prvi vrsti prihaja dife-
rencialnodiagnosti¢no v postev moznost prodora kon-
krementa iz zol¢nika ob perforaciji neposredno v dva-
najstnik. Zadebeljeno steno dvanajstnika lahko predstav-
ljajo zgolj vnetne spremembe?«

Zdravljenje

Po kratkem c¢iS¢enju ¢revesja in oboperativni antibi-
oti¢ni in antitromboti¢ni zasciti smo bolnico operira-
li. Nasli smo izrazito raztegnjen zelodec, ki se je nada-
ljeval v ve¢ji tumor pod visceralno povrsino jeter, ka-
mor je bil vpotegnjen tudi jetrni zavoj debelega Cre-
vesa in velika pecica. Vse skupaj je bilo dobro prema-
kljivo proti zadnji trebusni steni in makroskopsko ni
dajalo vtisa maligne infiltracije. Po preparaciji pecice
in Sirokega Crevesa se je pokazal fundus manjSega,
trdega in sfrknjenega Zzol¢nika, ki je bil ¢vrsto zras¢en
na proksimalni dvanajstnik pod pilorusom. Med lo-
¢evanjem obeh struktur se je v dvanajstniku odprla
pribl. 15 mm velika vrzel, skozi katero je bila videti
trda, ¢rnikasta masa, ki je dvanajstnik popolnoma za-
pirala (SL 1).

Izkazalo se je, da gre ob hudih vnetnih spremembah
za holecistoduodenalno fistulo, ki se je napravila zelo
visoko na telesu zol¢nika. Odprtino smo vzdolzno po-
vecali, robove ekscidirali in iztisnili ve¢ji kamen (SI. 2
in3).

Zol¢nik, poln kamnov, smo antegradno izluscili iz je-
ter, pod fistulo pa smo ugotovili le slepo zaprt Zep
brez jasnega cisticnega voda, ki je ocitno obliteriral.
Razen iz odprtine v dvanajstniku nikjer ni bilo sledov




GOLOBINEK R. VISOKI ILEUS, POVZROCEN Z ZOLCNIM KAMNOM (BOUVERETOV SINDROM) - PRIKAZ PRIMERA

845

SL. 1. Pinceta kaze Siroko odprto vrzel v dvanajstniku.

Figure 1. The pincet shows wide opening in duo-
denum.

SL. 2. Ekstrakcija kamna skozi razsirjeno odprtino.

Fig. 2. Extraction of the gallstone through enlarged
hole.

S1. 3. Velik odstranjen kamen v kirurgouvi roki.

Fig. 3. Large extracted gallstone in the surgeons hand.

zol¢ne sekrecije. Ker je imela bolnica hude tezave le
zaradi obstrukcije prebavne poti, klini¢no, ultrazvoc-
no inlaboratorijsko pa nibilo znakov Zol¢ne obstruk-
cije, smo od nadaljnjega prepariranja struktur hepa-
toduodenalnega ligamenta in holangiografije odsto-
pili. Skozi odprtino v dvanajstniku smo poskusali pre-
poznati papilo, ki je nismo nasli, od nadaljne mobili-
zacije dvanajstnika in dodatne duodenotomije v fibro-
zno in vnetno spremenjenem tkivu pa smo odstopili.
Vzdolzno duodenotomijo smo enoslojno zasili prec-
no (Heinecke-Mikulicz). Zaradi ozkega dvanajstnika
s hudimi vnetnimi spremembami in dekubitusom na
sluznici (moznost kasnejSe stenoze) in dilatiranega
atoni¢nega zelodca pa smo se odlo¢ili Se za antekolic¢-
no, izoperistalticno gastroenteroanastomozo (GEA)
in Braunovo enteroenteroanastomozo (EEA). Distal-
no od slednje smo nastavili Se katetrsko hranilno jeju-
nostomo, Zelodec pa razbremenili z nazogastri¢cno
sondo.

Na tem mestu je potrebno poudariti, da vec¢ina opisa-
nih postopkov (piloroplastika, GEA, EEA in hranilna
jejunostoma) pri zdravljenju »obic¢ajnega« Bouvereto-
vega sindroma ni potrebnih in niso standardni nac¢ini
zdravljenja (1, 3,4, 6,9, 10). Zanje smo se pri nas odlo-
¢ili zaradi hude dilatacije Zelodca, Sirine fistule s hudi-
mi vnetnimi spremembami v okolici in stenoze dva-
najstnika zaradi vraslega Zol¢nega kamna.
Pooperativni potek je bil povsem gladek, bolnica afe-
brilna, Zol¢ne sekrecije po drenu nismo opazali, peri-
staltika pa se je ob stimulaciji hitro vzpostavila (ze pr-
vi pooperativni dan smo zaceli enteralno hranjenje
po jejunostomi). Osmi postoperativni dan smo napra-
vili gastrografijo z vodotopnim kontrastom, ki je po-
kazala dobro prehodnost GEA in dvanajstnika brez
puscanja, nato smo priceli s hranjenjem skozi usta. V
prvih dneh je bolnica po hrani e nekajkrat obilno
bruhala, zato smo napravili Se gastroskopijo. Tudi tu
je bilo videti dobro prehodni obe vijugi GEA. Bruha-
nje se je po antiemetikih poc¢asi umirilo, bolnico pa
smo po skoraj treh tednih hospitalizacije odpustili do-
mov prakti¢no brez tezav.

Razpravljanje

Mehanic¢ni ileus tankega ¢revesa je ne glede na visino
obstrukcije patologija, s katero se sorazmerno pogo-
sto srec¢a vsak kirurg. Pogosto v dezurstvuy, saj je ¢as, v
katerem ukrepamo, za dober izid klju¢nega pomena.
Takrat so v primerjavi z rednim delovnim ¢asom okr-
njene operativne ekipe, nekoliko manjse so diagno-
sticne moznosti, predvsem pa nujno stanje zahteva
takojsnje ukrepanje. Tako je bolnik velikokrat operi-
ran zgolj z diagnozo mehanic¢ni ileus, natanc¢nejsi
vzrok zanj pa med operacijo ugotavlja Sele kirurg. Ta
je pred posegom najveckrat prepuscen le svojemu
ki odlocajo o nacinu in mestu pristopa v abdomen.

Ce so med vzroki za mehanicni ileus debelega ¢reve-
sa danes na prvem mestu maligni tumorji, med vzro-
ki za ileus tankega Se vedno prevladuje benigna pato-
logija (12). Karcinoid, preras¢ajo¢a maligna spremem-
ba sosednjih organov, gastrointestinalni stromalni tu-
mor (GIST) so v primerjavi s peritonealnimi adhezija-
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mi, stenozami in strangulacijami po operacijah ali
vnetnih procesih v abdomnu e vedno med bolj spo-
radi¢nimivzroki za ileus tankega ¢revesa (12). Pri ma-
lih otrocih zaradi prirojenih, pri starejsih ljudeh pa
zaradi »zanemarjenih« velikih ingvinalnih ali poope-
rativnih kil je pogost razlog ileusa tankega ¢revesa tu-
divklesc¢ena kila (13). Glistavosti, ki je bila v¢asih po-
gost vzrok ileusa, danes skorajda ni ve¢, tudi zamasi-
tev Crevesja z bezoarjem (ostanki agrumov, zelja in
koruze, peske koscicastega sadja...) je bila v zadnjem
desetletju na nasem oddelku indikacija za operativ-
no zdravljenje le nekajkrat in je tudi v literaturi opisa-
na kot redka. Redke, predvsem pri odraslih, so tudi
invaginacije, pogostejse, predvsem pri starostnikih,
so prekrvitvene motnje (14). V ludi vsega nastetega
se zdi podatek iz literature (1), ki incidenco ileusa,
povzrocenega z zol¢nimi kamni, med celotno popu-
lacijo ocenjuje na 1 %, vsaj v nasih razmerah visok.
Prav tako se zdi (pre?) visok podatek istega ucbenika,
ki kot vzrok za »navadno« obstrukcijo tankega ¢reve-
sa po sedemdesetem letu kar v 25 odstotkih navaja
zol¢ne kamne (1). Predstavljena bolnica z Bouvereto-
vim sindromom kot primer visokega biliarnega ile-
usa, operiranega na nasem oddelku, je bil namrec v
zadnjih petih letih edini, biliarnega ileusa z bolj distal-
no obstrukcijo tankega ¢revesa ali ileocekalne valvu-
le pa sploh nismo opazali.

Zakljucki

Bouveretov sindrom je redka entiteta mehani¢nega
ileusa zgornjih prebavil ali tankega ¢revesa, s katerim
se bo kirurg srecal izjemno redko. Ceprav se vsak bili-
arni ileus v bistvu zacenja kot Bouveretov sindrom,
ostaja tudi zato, ker nanj ne pomislimo in ker se veli-
kokrat z migracijo kamnov distalno spontano razresi,
pogosto spregledan. Le redko se dogaja, da se kamen
zaradi dolgotrajnega vnetnega procesa vklesci ali vra-
ste v dvanajstnik, kot je bilo tudi v nasem primeru.
Kljub temu je pri simptomatiki akutnega abdomna v
smislu visoke zapore prebavil potrebno pomisliti tu-
di nato moznost. Zanimiv je zaradi nenavadnega me-
hanizma in vzroka za nastanek, zdravljenje pa je tako
kot pri vseh stanjih mehani¢nega ileusa operativno

(1,3,4,6,12).

Ugotavljamo, da je Bouveretov sindrom v nasem oko-
lju izjemno redek, redkejsi kot to navaja literatura.
Vzroke temu lahko najdemo v dejstvu, da se za opera-
cijo vecino simptomatske (v¢asih pa tudi asimptomat-
ske) holelitiaze pri nas odlo¢amo sorazmerno hitro
in s tem onemogocimo razvoj poznih zapletov, ka-
mor sodi tudi razvoj fistule in Bouveretovega sindro-
ma. Mnozi¢na uporaba laparoskopske tehnike ope-
racije zol¢nika, ki je tudi na nasem oddelku Ze vec¢ kot
desetletje utecen, za bolnika varen in minimalno in-
vaziven poseg s kratko lezalno dobo, z minimalno
oboperativno in pooperativno obolevnostjo in umr-
ljiivostjo, bo verjetnost za nastanek poznih zapletov
holelitiaze $e zmanjsala.
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