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Bouveretov syndrom - najraritnejsia manifestacia
cholecystolithiazy, kazuistika

MUDr. Miroslav Jostiak, MUDr. Ivan Kovac, PhD. doc. MUDr. Jozef Beldak, PhD. MUDr. Marian Kudlac
II. chirurgicka klinika UPJS LF a UN L.Pasteura, Kosice, SR

Bouveretov syndrém je najraritnejSou komplikaciou cholecystolithiazy. Ide o obStrukciu dvanastnika konkrementom, ktory tam vycestoval
najcastejSie cestou cholecystoduodenalnej fistuly, s naslednym vysokym ileom. Typicky je to ochorenie starSej populacie, ovela ¢astejSie
Zien neZz muzov, s dlhodobou anamnézou cholecystolithiazy. Klinické priznaky byvaji ¢asto necharakteristické a vagne, ale casto méze
byt stav vazny v dosledku dehydratécie, mineralového rozvratu a Soku. V diagnostike hra najdéleZitejSiu alohu gastroskopické a CT
vysSetrenie, pripadne magneticka rezonancia. Endoskopické rieSenie je prvou vol'bou liecby, pri netispechu nasleduje chirurgicka liecba.
V nasej kazuistike je popisany pripad pacientky so znamou cholecystolithiazou prezentujicej sa obrazom gastric outlet syndromu, neskor
diagnostikovanym ako Bouveretov syndrom. Po neuspechu endoskopického rieSenia sa podrobila operacii s extrakciou konkrementu bez

cholecystektomie a uzaveru fistuly. Az na infekciu rany bola prepustena v dobrom stave domov 9 dni po operacii.
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Bouveret’s syndrome - the most uncommon presentation of cholecystolithiasis, case report

Bouveret syndrome is the most rare complication of cholecystolithiasis. This is a obstruction of the duodenum by a gallstone, which
was excreted there most often via the cholecystodododenal fistula, followed by a high ileus. Typically, this is the disease of an older
population, more often women than men, with a long-term history of cholecystolithiasis. Clinical symptoms are often uncharacteristic
and vague, but can often be serious due to dehydration, mineral breakdown and shock. The most important role in diagnosing plays
gastroscopy with CT or MRI. The endoscopic extraction is the first choice of treatment, followed by surgical treatment in case of failure.
In our case report, a case of a patient with a known cholecystolithiasis presenting with the gastric outlet syndrome, later diagnosed as
Bouveret syndrome, is described. After failure of the endoscopic extraction, she underwent an operative extraction of stone without

a cholecystectomy and fistula closure, and was released to a home after 9 days after surgery.
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Uvod

Biliarny ileus patri medzi menej
Casté pri¢iny mechanického ileu, je jeho
pricinou v 1-4 % pripadov, vo vySSom
veku nad 65 rokov v8ak toto percento
stipa az na 25 % (1). Kamen zo Zl¢nika
najcastejsie vycestuje cestou chole-
cystoduodenalne;j fistuly (60 %), menej
¢asté st cholecystokolicka (17 %), cho-
lecystogastricka (5 %) a choledocho-
duodenalna (5 %) fistula (2). Miesto
obstrukcie je najCastejsie v terminal-
nom ileu (50-70 %), pretoze tam je
tenké ¢revo najuzsie. Menej Castymi
lokalizaciami st jejunum (9 %), hrubé
¢revo (4 %), konec¢nik (4 %) a duode-
num (1-3 %). Na rozdiel od biliarneho
ileu tenkého ¢reva, ked kamen putuje
distalne, pri obstrukcii duodena pu-
tuje proximalne. ObStrukcia duodena
kameniom bola popisana v roku 1770
Beaussierom a nasledne pomenovana
podla Bouvereta, franctzskeho lekara,
ktory opisal v roku 1986 dva pripady (3).

Diagnéza moze byt naroc¢na
vzhladom na ¢asto subtilne a necharak-
teristické prejavy. Typickym pacientom
je starSia Zena s viacerymi komorbi-
ditami a anamnézou cholecystolithiazy,
prezentujica sa pod obrazom vysokého
ile6zneho stavu. Az 85 % pacientov sa
prezentuje nauzeou a zvracanim, 70 %
bolestami brucha. U15 % pripadov moZe
byt prvym priznakom hemateméza (4,5).

V diagnostike je nApomocné USG
vySetrenie brucha a RTG snimka, kde
mobze byt pritomna Rieglerova tridda
(ileus, aerobilia, viditeIny kamen mimo
zZl¢nika). CT brucha alebo MRCP nadm
zvycajne definitivne potvrdi diagnozu (2).

Endoskopicka liecba s pripadnou
litotrypsiou je metodou prvej volby liec-
by, v pripade netspechu je nutné operac-
né rieSenie (6).

Kazuistika
Do ambulancie II. chirurgickej
kliniky UNLP a UPJS-LF bola zo spa-

dovej chirurgickej ambulancie odosla-
na 58-ro¢na pacientka s anamnézou
symptomatickej cholecystolithiazy.
V predchorobi neudavala okrem cho-
lecystolithiazy a autohavarie ziadne iné
tazkosti, prekonala jednu operaciu - in-
ciziu kolekcie v stehne. Bola vySetrena
pre 3 tyZdne trvajluce bolesti brucha
s nauzeou a vomitom po jedle, pri¢om
posledné tri dni netolerovala uz ani te-
kutiny. Pri vySetreni bola stabilizovana,
kardiopulmonalne kompenzovana, anik-
tericka a eupnoicka. Brucho bolo nad
niveau hrudnika pri obezite, palpa¢ne
citlivé pod pravym rebrovym oblikom
a v epigastriu, bez znamok peritoneal-
neho drazdenia. Ultrazvukové vySetre-
nie brucha dokazalo cholecystolithidzu,
chronick( cholecystitidu a pankreatopa-
tiu, zhrubnutt stenu Zaltidka. Vzhladom
na tento nalez bolo doplnené gastrofib-
roskopické vySetrenie s nalezom zmno-
Zeného zalado¢ného obsahu s primesou
zl¢e. Pylorus bol trvalo otvoreny a v D2
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Obrazok 1: CT obraz dvoch objemnych choleli-
tov v oblasti duodena

Obrazok 2: Objemny konkrement v oblasti D2
duodena

Casti dvanastnika bol najdeny zakliesne-
ny zl¢nikovy kamen.

Vzhladom na uvedené bola pa-
cientka hospitalizovana na II. chirur-
gickej klinike UNLP a UPJS-LF. Pacientka
bola nadalej v stabilnom stave, afebrilna,
kardiopulmonalne stabilizovana, bez
znamok ikteru alebo cyanézy. Bru$ny
nalez sa nemenil, brucho bolo nadalej
volne, priechmatné, citlivé v epigastriu
a pod pravym rebrovym oblakom, bez
znamok peritonedlneho drazdenia.
Znamky dehydratacie neboli u pacient-
ky pritomné aj napriek pomerne dlhej
anamnéze tazkosti. V laboratérnom
obraze bola pritomna len minimalna
elevacia GMT na 1,22ukat/1, ostatné
hepatalne testy boli v norme, taktiez
bilirubin a pankreatické enzymy, miner-
alogram bez odchylok, renalne funkcie
v norme. CRP menej neZ 5. V krvnom
obraze bez pritomnosti leukocytozy,
pritomna bola normalna hladina trom-
bocytov aj zrazacich faktorov.

Pacientke bola nasadena kom-
plexna infazna lie¢ba a PPI liecba.
Opakovane bolo indikované a realizované
gastroskopické vySetrenie, kde bol pri-
tomny opét stagnacny obsah v zaludku,
verifikovana fistula v oblasti duodena
a konkrement prekryty obsahom. Av§ak
vzhladom na vysoké riziko perforacie
duodena bolo endoskopické vySetrenie
ukoncené. Predoperacne bolo doplnené

Obrazok 3: Konkrement rozmerov 7x4cm s dvomi CT kontrastnymi jadrami

CT vySetrenie brucha s kontrastom, kde
boli popisané dva objemné cholelity v D2
¢asti duodena, znamky cholecystitidy,
bez znamok cholecystolithiazy a pato-
logicka duodenobiliarna komunikéacia
(obrazok 1,2). Pritomna mierna dilatacia
intrahepatalnych zl¢ovodov, znamky
aerobilie. Vzhladom na nemoznost en-
doskopickej terapie bola po nevyhnut-
nej predoperacnej priprave indikovana
operacna intervencia.

Dutina bru$na bola otvorena
subkostalnym rezom. Pritomné bola
subakutne inflamovana cholecysta
v zrastoch s okolim. Palpac¢ne v oblasti D2
bola hmatna velka rezistencia. Nasledne
bola vykonana revizia dutiny brusnej
palpac¢ne a makroskopicky. Tenké ¢revo
bolo bez dilatadcie a bez hmatnych
konkrementov. Ostatny nalez bol bez
patoldgie. Po kocherizacii duodena boli
na prednt stenu naloZené drziace stehy
a vykonana pozdiZna duodenotémia
nad miestom maximalneho vyklenutia.
Extrahovany bol cholelit s velkostou
7x4 cm (obrazok 3) - vzhladom na CT
nalez bola predpokladana pritomnost
dvoch CT kontrastnych jadier. Sliznica
duodena bola bez patologického nale-
zu. Duodenum bolo uzatvorené priecne
v dvoch vrstvach. Vzhladom na vyrazne
nepriehladnt a inflamovant oblast
Calotovho trojuholnika a palpac¢ne praz-
dny zl¢nik nebola vykonana cholecystek-
toémia ani resekcia fistuly. Subhepatalne
bol uloZeny drén a dutina bru$na bola
uzavreta v anatomickych vrstvach.

Po opera¢nom vykone bola pa-
cientka preloZena na JIS II. chirur-
gickej kliniky UNLP a UPJS-LF, kde bola
v priebehu hospitalizacie stabilizovana
a po dvoch dnoch preloZena bez kom-
plikacii na oddelenie. Dal$i priebeh
hospitalizacie bol komplikovany puru-
lentnou secernaciou z operacnej rany.
KozZné stehy boli preto odstranené a rana
denne previzovana. Dalsi priebeh bol
uz bez komplikacii, pacientka bola re-
alimentovana, bez tazkosti. Deviaty defl
od operacie bola pacientka prepustena
v celkovo dobrom a stabilizovanom stave
s odporucenim pokracovania prevdzov
rany.

Diskusia

Bouveretov syndréom je
najraritnejSou manifestaciou kom-
plikovanej cholecystolithidzy, pricom
postihuje menej nez 0,5 % pacientov
s cholecystolithiazou a predstavuje 1-3 %
biliarnych ileov (4). Medzi rizikové fakto-
ry patri vysoky vek (nad 60 rokov), Zenské
pohlavie, dlhodoba symptomaticka cho-
lecystolithidza a velkost kamerna nad
2 cm. Zeny st postihnuté aZ Sestkrat
viac nez muzi (3). Prave pritomnost
velkych Zl¢nikovych kamenov po dlhy
¢as umoziluje vytvorenie cholecystogas-
trickej alebo cholecystoduodenalne; fis-
tuly, ktora umoziiuje pasaz kameriov (7).

Mortalita a morbidita tohto
ochorenia je najmi pre Casto vysoky
vek a komorbidity vysoka (8). Mortalita
operacnejliecby aZ 25 % viedla k zacatiu
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vyuZzivania endoskopickej terapie ako
prvej moznosti vol'by. Existuje viace-
ro endoskopickych technik extrakcie
kamenov. Prvou moznostou je jedno-
ducha extrakcia pomocou kosika alebo
polypektomickej slucky. Tato technika
je vyuzitelna najmé pre menSie ka-
mene, pri vacSich je nutné kamen me-
chanicky rozdrobit na mensie ¢asti. To
je mozné vykonat pomocou litotrypsie.
Mechanicka litotrypsia vyuziva klieste,
slucku alebo mechanicky litotryptor.
Elektrohydraulicka litotrypsia vyuziva na
rozdrvenie kamena prad vody a prinasa
so sebou vySSie riziko poskodenia
okolitého tkaniva. Laserova litotrypsia
vyuziva rozne variacie YAG laseru, ktory
ma vyhodu presného cielenia energie
len na kamen s obmedzenim poraneni
okolitych Struktar. Tieto popisané
metody patria medzi intrakorporalne,
popisana bola vSak aj metdda extrakor-
poralnej litotrypsie pomocou tlakovej
vilny (ESWL - extracorporeal shock-
wave litotripsy). Nie je vSak taka (i¢inna,
vyzaduje aj viacero sedeni alebo kom-
binaciu napriklad s laserovou litotryp-
siou. Je nanajvys potrebné po litotrypsii
extrahovat vSetky alomky, aby nasledne
nevyvolali sekundarny bilidrny ileus
tenkého Creva (4). Celkovo je tspeSnost
endoskopickejlie¢by nizka, udava sa asi 9
%, avSak vzhladom na skladbu pacientov
je to spravna prva volba (8).
Chirurgicka liecba je najCastej$im
spdésobom manazmentu pacienta
s Bouveretovym syndrémom, Ci uz
z dovodu netispechu endoskopickejliecby
alebo pre jej nedostupnost. Zakladom
vykonu je odstranenie obstrukcie. Pri
moZnosti vymasirovania kamena do
Zaladka sa vykonava gastrotémia a ex-
trakcia kamena cez Zalidok. Je mozné
vykonat priamo duodenotémiu nad

kamenom, ak je velky a fixovany. Pri lo-
kalizacii v distalnej ¢asti duodena alebo
proximalnom jejune je mozna extrakcia
cez jejunotémiu za ligamentum Treitz.
Tieto vykony je moZné vykonat aj lapa-
roskopicky. Pri operacii je nutné vylacit
iné kamene v tenkom creve. Duodenum
moze byt oSetrené primarne alebo moze
byt vykonana duodenojejunoanastomoéza
(3,4). Bola popisana aj retroperitonealna
perforacia duodena s tspe$nou primar-
nou suttrou s omentoplastikou po ex-
trakcii konkrementu (7). O nutnosti
cholecystektomie a uzatvoreni fistuly
sa nadalej vedt diskusie. Hlavné faktory
hovoriace v prospech tejto moznosti je
moznost rekurencie ileu ak st ponechané
rezidualne konkrementy, riziko cholan-
goitidy a vysSie riziko karcinému Zl¢nika.
Intraoperaény nalez gangrenoézneho
zl¢nika alebo rezidualne konkrementy
moZu vyZadovat cholecystektomiu s uza-
vretim fistuly. Za vykonanie jednoduchej
operacie len s odstranenim prekazky
vSak hovori kratsi Cas operacie s mensim
poc¢tom komplikacii (véasna pooperac¢na
morbidita 23 % pri jednoduchom vykone
oproti 60 % v pripade pridania cholecys-
tektomie s uzavretim fistuly). V literatare
teda panuje skor konsenzus, Ze chirur-
gickou metddou volby je jednoducha ex-
trakcia konkrementu a cholecystektémia
s uzavretim fistuly by mala byt vykonana
len u stabilnych pacientov s akGtnou
alebo gangrenéznou cholecystitidou a/
alebo rezidualnymi kamerimi (9).

Zaver

Hoci je Bouveretov syndrém rarit-
nou diagnézou, predstavuje pre chiruga
vyzvu uz pri diagnostike ochorenia, ked
je nutné na tato diagnézu mysliet, najméa
u pacientov s typickou symptomatolo-
giou. Dalej je ddlezité urcit individualny

terapeuticky postup $ity na mieru pre
konkrétneho pacienta. Zalezi najma od
celkového stavu pacienta pri prijati a od
komorbidit. Endoskopicka lie¢ba by mala
byt prvou vol'bou, ak je dostupny sktseny
endoskopista a adekvatne pristrojové vy-
bavenie. Inak je indikovana chirurgicka
liecba, pri ktorej je prioritou odstrane-
nie prekazky v duodene s vylu¢enim
distalnej obstrukcie. Cholecystektémia
s uzavretim fistuly by mala byt vykonana
individualne s prihliadnutim na lokalny
intraoperac¢ny nalez a celkovy stav pa-
cienta.
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