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Bouveretov sindrom kao rijetka komplikacija
kolecistolitijaze: prikaz slucaja

Bouveret’s syndrome as a rare complication of cholecystolithiasis: case
report

Lucia Klarica®’, Harry Grbas?

1Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet, /

Rijeka, Hrvatska
SaZetak. Cilj: Prikazati slucaj pacijentice s akutnim abdominalnim bolom i Bouveretovim

sindromom kao rijetkom komplikacijom kolecistolitijaze. Prikaz slu¢aja: Osamdesetogodisnja
pacijentica primljena je u hitnu medicinsku sluzbu zbog bolova u epigastriju i gornjem
abdomenu uz povracanje tamnog sadrzaja koji traju unazad tri dana. Posljednja stolica
pacijentice bila je uredna, uredne diureze i pacijentica je bila afebrilna. U laboratorijskim
nalazima vrijednosti upalnih parametara bile su neznatno povisene. Ucinjen je ultrazvuk
abdomena koji je pokazao skvrceni Zucnjak s kamencima. Nativna snimka abdomena nije
pokazala znakove pneumoperitoneuma i ileusa. Pacijentici je ordinirana ulkusna terapija s
naglaskom da se javi na kontrolni pregled ako se stanje pogorsa. Dva dana nakon prijama
pacijentici se stanje pogorsalo te dolazi u gastroenterolosku ambulantu, gdje joj je ucinjena
ezofagogastroduodenoskopija (EGDS) koja je pokazala tamnozeleni sadrzaj u lumenu jednjaka
i Zeluca te zaglavljen velik kamenac u pilorusu, zbog cega je pacijentica hospitalizirana.
Drugog dana hospitalizacije pacijentici se ponovio EGDS s neuspjesnim ishodom. Treceg dana
hospitalizacije pacijentici je neuspje$no ucinjena hitna eksplorativna laparoskopija i
operativni zahvat se konvertirao u desnu subkostalnu laparotomiju, te je gastrotomijom
ekstrahiran Zu¢ni kamenac. Pacijentici je dalje ucinjena gastroenteroanastomoza i entero-
enteralna anastomoza po metodi Braun, uveden je dren subhepatalno i rana je zaSivena po
slojevima. Postoperativni tijek kompliciran je infekcijom operacijske rane. Pacijentica je
otpustena dvadesetdrugog postoperativnog dana te nije imala bilijarnih smetnji u sljedecih
Sest mjeseci pracenja. Zakljuéak: Uzrok akutnog abdominalnog bola nerijetko moze biti i
komplikacija kolecistolitijaze. U rijetkim slucajevima kolecistolitijaza se moze komplicirati
zunim kamencem prisutnim izvan Zucnjaka koji migirira kroz biliogastricnu il
bilioduodenalnu fistulu s opstrukcijom pilorusa (Bouveretov sindrom), $to predstavlja Zivotno
ugrozavajuce stanje uz smrtnost od 12 % do 30 %.

2Zavod za digestivnu kirurgiju, KBC Rijeka,
Rijeka, Hrvatska

Kljuéne rijeci: abdominalni bol; Bouveretov sindrom; kolecistolitijaza; opstrukcija pilorusa;
zucni kamenci

Abstract. Aim: To present a case of a patient with acute abdominal pain and Bouveret's
syndrome as a rare complication of cholecystolithiasis. Case report: An eighty-year-old
patient was admitted to the emergency department for upper abdominal pain and vomiting
of dark content lasting three consecutive days. The patient had regular bowel movements,
with normal stool and diuresis and normal body temperature. Laboratory findings showed
slightly elevated values of inflammatory parameters. Abdominal ultrasound showed a
crumpled gallbladder with gallstones. Radiographic tomography showed no signs of
pneumoperitoneum and ileus.The patient was prescribed gastric antisecretory therapy with
warning to come back if symptoms got worse. After two days the patient returned with more
*Dopisni autor: severe symptoms. An upper gastrointestinal (Gl) endoscopy showed dark green content in
Lucia Klarica the esophagus and stomach with a large gallstone obstructing the pylorus, which was the

Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet
Brace Branchetta 20, 51 000 Rijeka
E-mail: Iklarica@gmail.com

Napomena: Prikaz slucaja izraden je u sklopu radionice ,Kako napisati dobar prikaz sluc¢aja?“
u organizaciji Casopisa Medicina Fluminensis (autorica i voditeljica radionice: doc. dr. sc. Nina
Pereza, dr. med.).
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reason for admission. Another upper Gl endoscopy was
repeated on the next day, with the intent of gallstone
extraction, but was not successful. On the third day of
hospitalization, the patient underwent emergency
exploratory laparoscopy, which was due to technical reasons
converted to right subcostal laparotomy with gastrotomy in
order to extract the gallstone. Furthermore, a gastroenteral
and enteroenteral anastomosis according to the Brown
method were constructed, a subhepatic drainage was put
and the wound was sutured in layers. The postoperative
course was complicated by a wound infection, which was
successfully treated accordingly. The patient was discharged
on the twenty-second postoperative day and had no biliary
symptoms in the six-month follow-up period. Conclusion:
Complications of cholecystolithiasis may also be the cause of
acute abdominal pain. In rare cases, cholecystolithiasis can
be complicated by gallstones presenting outside the
gallbladder that migrate through the biliogastric or
bilioduodenal fistula (Bouveret’s syndrome), which is a life-
threatening condition with the mortality rate from 12% to
30%.

Key words: abdominal pain; Bouveret’s syndrome; chole-
cystolithiasis; gallstones; gastric outlet obstruction

uvobD

Bouveretov sindrom rijetka je ali Zivotno ugroza-
vajuéa komplikacija kolecistolitijaze u kojoj dolazi
do opstrukcije pilorusa zbog migracije Zu¢nog ka-
menca kroz kolecistoduodenalnu, koledokoduo-
denalnu ili kolecistogastricnu fistulu®. Fistula je
proizvod kroni¢nog upalnog procesa s povec¢anim
intraluminalnim tlakom, popracena zidnom ishe-
mijom nakon koje slijedi tkivna nekroza i perfora-
cija, Sto dovodi do stvaranja komunikacije izmedu
bilijarnog sustava i crijeva s prolazom Zuc¢nih ka-
menaca. Takoder, fistulizacija i migracija Zucnih
kamenaca kroz bilijarno-enteri¢cku komunikaciju
moZe biti i rezultat uznapredovalog malignog
procesa’.

Do 75. godine Zivota oko 35 % Zena i 20 % muska-
raca razvije Zucne kamence. Vecina ovih pacijena-
ta je asimptomatska, no komplikacije se javljaju u
otprilike 6 %*® pacijenata.

U vedini slu¢ajeva zu¢ni kamenci koji ulaze u inte-
stinalni trakt kroz kolecistoduodenalnu fistulu
prolaze spontano, a tek 6 % razvije klinicku op-
strukciju. Terminalni ileum je najées¢e mjesto
(60 %), a slijede proksimalni ileum (24 %) i jeju-
num (9 %). U 1% — 3 % slucajeva Zucni kamenac
moZe zaprijeciti dvanaesnik, obi¢no u distalnom
dijelu. Utjecaj na pilori¢nu regiju i gornji dio dva-

naesnika te posljedi¢no opstrukciju pilorusa (Bo-
uveretov sindrom) najrjedi je3®.

Diferencijalna dijagnoza kod starijih osoba dijeli
se na tri skupine: upalna, maligna i urodena etio-
logija bolesti. Upalni uzroci ukljucuju pepticku ul-
kusnu bolest, erozivni gastritis i Crohnovu bolest.
Maligne bolesti ukljucuju antralni karcinom zelu-
ca, karcinom duodenuma, karcinom gusterace,
ampularni karcinom i kolangiokarcinom, dok je du-
odenalna mreZa primjer kongenitalne etiologije*®.

Uzrok akutnog abdominalnog bola nerijetko moze biti i
komplikacija kolecistolitijaze. U rijetkim slucajevima
kolecistolitijaza se moze komplicirati Zu¢nim kamencem
prisutnim izvan Zu¢njaka koji migirira kroz biliogastri¢nu
ili bilioduodenalnu fistulu s opstrukcijom pilorusa (Bou-
veretov sindrom), Sto predstavlja Zivotno ugroZavajuce
stanje uz smrtnost od 12 % do 30 %.

Klinicka slika Bouveretova sindroma cesto je vrlo
nespecifitna. NajceSce se prezentira akutnim ab-
dominalnim bolom, povra¢anjem, hematemezom,
gubitkom tjelesne mase i anoreksijom. Nativna
snimka abdomena i kompjutorizirana tomografija
(CT) abdomena mogu biti od velike pomodi za dija-
gnosticiranje ovog rijetkog sindroma. U tome nam
pomazu tri klasi¢na radioloska dijagnosticka znaka,
tzv. Riglerova trijada Bouveretova sindroma koja
ukljucuje: distendirani abdomen, pneumobiliju i
ektopicni radio — opacitetni Zuc¢ni kamenac, prem-
da se vide tek u 30 % — 35 % slucajeva’. Takoder,
Balthazar i Schechter opisali su i ¢etvrti radioloski
znak koji implicira na prisutnost razli¢itih aeroli-
kvidnih razina uz desni gornji kvadrant. Medijalna
razina odgovara do duodenalnog prosirenja, a la-
teralna razina do Zu¢nog mjehura. Kada se koristi
oralni kontrast topljiv u vodi, znak je Forchet, pre-
poznatljiva znacajka poznata kao serpentinska gla-
va kontrasta s bistrim halom sastavljen od
radiolucentnih kamenaca, a nastaje kao rezultat
opstrukcije lumena crijeva te nemogucnosti prola-
za kontrasta kroz Zuc¢ni kamenac koji se zatim na-
kuplja oko njega®. Buduéi da uzrok akutnog
abdominalnog bola pacijentice klinicki pripada bili-
jarnoj etiologiji, glavni cilj ovog prikaza slucaja je
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ukazati na rijedak, ali Zivotno ugrozavajuci sindrom
kao mogudi etioloski uzrok akutnog abdominalnog
bola i komplikacija kolecistolitijaze.

Osamdesetogodisnja pacijentica primljena je u
objedinjeni hitni bolnicki prijam (OHBP) lokaliteta
Rijeka zbog muklog bola u epigastriju sa Sirenjem
po Citavom trbuhu i povra¢anjem koji traju una-
zad tri dana. Pacijentica je negirala febrilitet, zi-
micu i tresavicu. Posljednju stolicu imala je jutro
prije prijama u OHBP, a bila je normalne, tvrde
konzistencije, bez primjesa krvi i sluzi. Pri prijamu
pacijentica je bila hemodinamski stabilna, izmje-
renog tlaka 160/90 mmHg i pulsa frekvencije 75/
min. Pacijentica je za svoju dob, visinu i tjelesnu
masu bila preuhranjena.

HITACHI KBC Rijeka
FR37
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Cc514 4.0M Adult Abdomen 140mm C514 4.0M Adult Abdomen 140mm
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Slika 1. Ultrazvucni nalaz abdomena. Prikazan je Zu¢njak s kamencima
skvrcen tako da se stijenka niti ne prikazuje.

Slika 2. Ezofagogastroduodenoskopija. Prikazan je zaglavljeni zucni
kamenac u podrucju pilorusa (a) i njegova neuspjesna ekstrakcija Dormia
sondom (b)

U fizikalnom statusa nadeni su edemi potkoljenica
i stopala s prisutnim arterijskim pulzacijama. Elek-
trokardiografija je pokazala ucestale supraventiku-
larne ekstrasistole i opterecenje lijeve klijetke,
bifazi¢an T val uz ST depresiju u D1, aVLi V6. Abdo-
men je bio mekan, bolan na palpaciju u donjem
hemiabdomenu, bez organomegalije, Cujne peri-
staltike i negativne lumbalne sukusije. Nativna
snimka abdomena nije pokazala znakove pneumo-
peritoneuma i ileusa, dok je ultrazvuk abdomena
pokazao Zuénjak s kamencima, skvréen tako da nije
bio omogucen prikaz stijenki (slika 1). Laboratorij-
ske pretrage krvi i urina pokazale su uredne vrijed-
nosti hematokrita (0,437; referentne vrijednosti za
Zene 0,356 — 0,470 L/L), povisene vrijednosti leu-
kocita (11.7 G/L; referentne vrijednosti: 3.4. — 9.7.
G/L), granulocita (8.6 G/L; referentne vrijednosti:
2.1-6.5 G/L) i ureje (14.8. mmol/L; referentne vri-
jednosti: 2.8 — 8.3). Pacijentici je ordinirana ulku-
sna dijeta, terapija antacidima i inhibitorima
protonske pumpe te je narucena ambulantno na
ezofagogastroduodenoskopiju (EGDS) u gastroen-
terolosku ambulantu u slu¢aju pogor$anja. Dva
dana nakon prijama u OHBP pacijentici se stanje
pogorsalo te dolazi na EGDS, gdje joj je pronaden
zaglavljen Zuéni kamenac u podrucju pilorusa s
obilnim tamnozelenim sadrZzajem i promijenjenom
sluznicom Zeluca (slika 2), Sto je bio razlog njezine
hospitalizacije na Zavodu za digestivnu kirurgiju.
Drugog dana hospitalizacije pacijentici se ponovio
EGDS koji je pokazao obilan tamnozeleni sadrzaj u
edematoznom i nepravilnom pilorusu sa zaglavlje-
nim Zuénim kamencem iz kojeg je izlazila znatna
koli¢ina gnojnog sadrzaja. Ekstrakcija Zu¢nog ka-
menca EGDS-om pomocu Dormia sonde nije
uspjela te se pacijenticu sutradan podvrgava hit-
nom eksplorativnom laparoskopskom zahvatu.
Kako se radilo o kronichom upalnom procesu s
brojnim priraslicama, laparoskopskom optikom
bilo je nemoguce prikazati Zu¢njak, duodenum i za-
vrsni dio Zeluca te se operacija konvertirala u de-
snu subkostalnu laparotomiju. Pacijentici su
odstranjene priraslice i pristupilo se na pilori¢ni dio
Zeluca. Ucinjena je gastrotomija u duljini od 5 cm
te se uspjesno ekstrahirao Zu¢ni kamenac dimenzi-
ja7x3,5x2,5cm (slika 3).

Nadalje, gastrotomijska incizija zatvorila se sa ne-
koliko pojedinacnih Savova i plombirala s dijelom
velikog omentuma. Uslijedilo je anastomoziranje
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slobodnog dijela Zeluca s izdvojenom jejunalnom
vijugom, napravljena je gastroenteroanastomoza
i enteroenteralna anastomoza po metodi Braun.
Postavljen je dren subhepatalno i operacijska
rana se zasila po slojevima. Postoperativni tijek
pacijentice komplicirao se infekcijom operacijske
rane.

Pacijentica je postoperativno, uz antikoagulantnu
terapiju niskomolekularnim heparinom, primala
antibiotsku terapiju i inhibitore protonske pum-
pe. Dvadesetdrugog postoperativhog dana paci-
jentica je pokazala znacajan oporavak, rana je
sekundarno zacijelila te je otpustena na kuénu
njegu uz daljnju gastroenterolosku kontrolu.

U daljnjih Sest mjeseci praéenja pacijentica se
uspjesno oporavila bez potrebe za popravkom
kolecistoduodenalne fistule s negiranjem bilo ka-
kvih bilijarnih smetnji.

RASPRAVA

Bouveretov sindrom rijetka je komplikacija kole-
cistolitijaze koja se klini¢ki vrlo Cesto previdi i
dugo ostaje klinicki neprepoznata. Osim Sto dola-
zi do stvaranja patoloske komunikacije izmedu
bilijarnog sustava i crijeva, ovaj se sindrom moze
dodatno komplicirati nakupljanjem bilijarnog i
gnojnog sadrzaja u podrucju opstrukcije pilorusa
Zucnim kamencem, Sto dodatno otezava klinicku
sliku, a njegova ekstrakcija kirurski predstavlja ve-
lik izazov, buduci da je smrtnost prilikom kirur-
Skog zahvata jo$ uvijek velika. Razlog tome su
dob i prethodni komorbiditeti pacijenta, buduci
da se sindrom javlja najcesée u Zena starije Zivot-
ne dobi, a dodatni komorbiditeti kao Sto su hiper-
tenzija, dijabetes i debljina dodatno kompliciraju
ishod kirurSkog zahvata i postoperativni opora-
vak.

U prikazanom slucaju pacijentice, akutni abdomi-
nalni bol te laboratorijski i slikovni nalazi ukazali
su na bilijarnu etiologiju akutnog abdominalnog
bola. Diferencijalno dijagnosti¢ki posumnjalo se
na kolecistitis i patologiju vezanu uz prethodno
dokazanu kolelitijazu. Tek je nakon dva dana,
zbog pogorsanja klinicke slike, pacijentici na EG-
DS-u dokazan etioloski uzrok akutnog abdominal-
nog bola. Naime, Zuc¢ni kamenac pronaden u
podrucju pilorusa bio je toliko velik, da je uz op-
strukciju pilorusa doslo i do pojave upalnog pro-
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Slika 3. Prikaz zu¢nog kamenca ekstrahiranog iz pilorusa, dimenzija 7 x 3,5 x
2,5 cm.

Do 75. godine Zivota oko 35 % Zena i 20 % muskaraca
razvije Zucne kamence. Vecina ovih pacijenata je
asimptomatska, no komplikacije se javljaju u oko 6 %.

cesa i nagomilavanje znatne koli¢ine gnoja. Za
pacijenticu bi najpovoljnija terapijska metoda bila
endoskopsko uklanjanje Zuc¢nog kamenca, no
kako je u ovom slucaju zu¢ni kamenac bio izrazito
velik, to nije bilo mogude. Treceg dana hospitali-
zacije pristupilo se laparoskopiji kao minimalno
invazivnoj kirurskoj metodi, medutim, zbog po-
sljedica kroni¢nog upalnog procesa niti taj zahvat
nije doveo do ekstrakcije Zu¢nog kamenca. Napo-
kon, otvorenom kirurSkom operacijom, koja je
ujedno i najrizi¢nija za pacijenticu, ali u ovakvom
slucaju, jedini nacin lijeCenja, uspio se ekstrahira-
ti Zu€ni kamenac.

U dosadasnjim studijama Bouveretov sindrom
prepoznat je i opisan kao komplikacija kolecistoli-
tijaze, medutim, joS uvijek u poznatoj literaturi
ne postoji poglavlje bol u abdomenu kao ni eg-
zaktne smjernice za lijeCenje ovog rijetkog sin-
droma. Dijagnostika akutnog abdominalnog bola
odnosi se prije svega na dobro uzetu anamnezu i
fizikalni pregled koji se sastoji od inspekcije, pal-
pacije, perkusije, auskultacije i digitorektalnoga
pregleda, sto moze predstavljati vise od 80 % di-
jagnoze®. Uz laboratorijske pretrage i radiolosku
dijagnostiku tek je daljnja gastroenteroloska
obrada pacijentice dovela do konacne dijagnoze.

http://hrcak.srce.hr/medicina
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LijeCenje ovog rijetkog sindroma predstavlja velik
klinicki izazov. Endoskopska metoda je izvrsna di-
jagnosticka metoda, ali je vrlo ¢esto neuspjesna
terapijska metoda i to najcesce zbog velic¢ine Zuc-
nog kamenca koji opstruira pilorus te je kirurska
intervencija potrebna u 91 % slucajeva’®.
Najnovije endoskopske metode ekstrakcije zuc-
nog kamenca poput endoskopske litotomije, ek-
stra-korporalne litotripsije (ESWL) te perkutane
laserske litotripsije pokazuju nesto bolje rezulta-
te!l. S druge strane, vedi terapijski uspjeh pripisu-
je se kirurskim zahvatima, medutim, iako kirurski
zahvat predstavlja vrlo Cesto i jedini nacin lijece-
nja, smrtnost zbog starije Zivotne dobi i komorbi-
diteta krece se od 12 % do 30 %*. Laparoskopija,
kao metoda minimalno invazivne kirurgije, meto-
da je izbora kad endoskopskim zahvatom ne mo-
Zemo odstraniti kamenac, no kako je sindrom
Cesto dugo klini¢ki neprepoznat, dolazi do stvara-
nja priraslica koje su rezultat kroni¢nog upalnog
procesa. Posljedica toga je nemogucnost prikazi-
vanja zuc€njaka, duodenuma i zavrsnog dijela Ze-
luca laparoskopskom optikom te ekstrakcija
Zuénog kamenca putem laparoskopskih instru-
menata nije moguca. Laparotomija je posljednji
kirurski zahvat kojem se pristupa kada su pret-
hodne dvije metode neuspjeSne. U ovom c¢lanku
prikazan je slucaj pacijentice s akutnim abdomi-
nalnim bolom i prethodno dokazanom kolecisto-
litijazom.

Novije objavljeni znanstveni ¢lanci imaju razlicita
misljenja po pitanju terapijskog pristupa pacijen-
tu s ovim sindromom. Dok pojedini izvori navode
endoskopsku metodu kao zlatni standard dija-
gnostike, pojedini smatraju kako prednost treba
dati slikovnim metodama.

Prema studiji sveuciliSta Cambridge u Velikoj Bri-
taniji osjetljivost EGDS-a je priblizno 69 % u od-
nosu na CT, sto iznosi izmedu 79,1 % i 93 %315,
15 — 25 % kamenaca u Zuénjaku izoatenuirajuce
je na CT-u, ali u takvim je slu¢ajevima magnetska
rezonancija alternativa®®.

Dijagnoza Bouveretova sindroma temelji se na
multimodalnom pristupu, pri ¢emu je pozeljna di-
jagnostika u prvom stupnju radioloska, a endo-
skopija uslijedi ako je radiolosko snimanje
neuspjesno. Radioloska snimka je takoder bitna
za identifikaciju drugih, ¢es¢ih uzroka stenoze pi-

http://hrcak.srce.hr/medicina

lorusa i zacepljenja crijeva koji se mogu ocitovati
slicnim znakovima i simptomima Bouveretova
sindroma. Slikovne metode su korisne jer su nein-
vazivne, dostupne i pruzaju dodatne anatomske
informacije koje bi se inace propustile na EGDS-u,
na primjer, kolestistoduodenalne fistule vizualizi-
rane su u samo 13 % EGDS-a’.

U ovom prikazu sluc¢aja pokazano je da uzrok
akutnog abdominalnog bola moze biti, rijetko, i
komplikacija kolecistolitijaze u obliku Bouvereto-
va sindroma. Ako se ovaj rijedak sindrom ne pre-
pozna na vrijeme, moZze dodi do stvaranja teze
klinicke slike koja se dodatno komplicira upalom i
stvaranjem intraabdominalnih priraslica, sto do-
datno oteZava lijeCenje i moze dovesti do Zivotno
ugrozavajuceg stanja. Prema tome, klinicar prili-
kom obrade pacijenta s akutnim abdominalnim
bolom treba prije svega prepoznati etiologiju ab-
dominalnog bola, a to se moze jedino dobro uze-
tom anamnezom i fizikalnim pregledom koji ga
vode u daljnjoj dijagnostici. U prikazanom slucaju
iz navedenih slikovnih metoda nije se dalo zaklju-
Citi o postojanju patoloske kolecistoduodenalne
fistule kao ni Zu¢nog kamenca koji je opstruirao
pilorus. Tek je nakon pogorsanja klinicke slike i
daljnje gastroenteroloske obrade EGDS-om otkri-
ven uzrok akutnog abdominalnog bola. Uzimajuci
u obzir dob pacijentice te njezino opce zdravstve-
no stanje i komorbiditete, pristupilo se neinvaziv-
noj metodi lijeCenja koja zbog navedenih
komplikacija nije bila uspjesna. Brojne studije
prednost u lije¢enju daju neinvazivnim metoda-
ma endoskopije, no dimenzija Zu¢nog kamenca
koja pravi opstrukciju te vrlo ¢esto dovodi do ile-
usa i dodatne komplikacije upucuju na daljnji
tijek lije¢enja. Otvoreni kirurski pristup i gastroto-
mija predstavljaju u ovom slucaju jedini mogudi
nacin ekstrakcije Zu¢nog kamenca i izljecenja pa-
cijentice. Smjernica u lijeCenju ovog rijetkog sin-
drom i dalje u poznatoj literaturi nema te je
odluka o metodi lije¢enja uvijek na lije¢niku koji,
uzimajuci u obzir dob, opce stanje i komorbidite-
te, izvodi za pacijenta najpovoljniji mogudi za-
hvat.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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