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Bouveret sindromas — skrandzio turinio slinkimo sutrikimas, kurio priezastis — didelis akmuo, patekes j dvylikapirste
zarna per biliogastrine ar bilioduodenine fistule. Straipsnyje aprasomas Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy klini-
kose gydytas ligonis, kuriam diagnozuotas Bouveret sindromas — tulzies puslés akmenys praguléjo dvylikapirstés zarnos
serozinj dangalg, raumeninj sluoksnj ir gleivine, taciau j dvylikapirstés Zzarnos spindj dar nebuvo pateke. Bouveret
sindromas jtartas sonoskopijos ir kompiuterinés tomografijos tyrimais, patvirtintas atliekant cholecistektomijg ir pilo-
roplastika. Pateikiama literatlros apzvalga: diagnostikos problemos, instrumentiniy tyrimy nauda ir gydymo budai.

ReikSminiai Zodziai: Bouveret sindromas, tulZies puslés akmenligé, Zarny nepraeinamumas

Bouveret’s syndrome is described as gastric outlet obstruction caused by a large gallstone passing into duodenal bulb
through a biliogastric or bilioduodenal fistula. We describe a clinical case of the forming Bouveret syndrome - the
gallstones had separated serous, muscular and mucose layers of the duodenum, but did not enter the lumen of it.
Bouveret’s syndrome was diagnosed by ultrasound and computed tomography and treated by cholecystectomy and
pyloroplasty. Various symptoms, diagnostic and treatment approaches are discussed.

Key words: Bouveret’s syndrome, cholecystitis, gallstone ileus
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Bouveret sindromas — skrandzio turinio slinkimo su- Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky
trikimas, kurio priezastis — akmuo, patekes | dvyli- Pilvo chirurgijos ir gastroenterologijos centre gydytas
kapir$te zarng per biliogastring ar bilioduodening ligonis, kuriam diagnozuotas Bouveret sindromas — tul-

fistule. Sindromg apra$é prancizas Leonas Bouve- zies puslés akmuo Siuo atveju praguléjo dvylikapirstes
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zarnos serozinj dangala, raumeninj sluoksnj ir gleivi-
ng, tadiau | dvylikapirstés Zarnos spindj dar nebuvo
patekes.

Bouverer sindromas — reta tulzies puslés akmenliges
komplikacija. Bendra tulzies akmeny sukelto Zarnyno
nepraeinamumo rizika yra 0,3-0,5%, ir tik 4-8% tul-
zies akmeny sukelto nepracinamumo atvejais konkre-
mentai jstringa proksimalinéje virskinimo trakto daly-
je — skrandyje ar dvylikapir§téje Zarnoje. Sis sindromas
neturi tipinés klinikos, jo diagnostika ir gydymas tam-
pa issukiu chirurgui, diagnozé daznai isaiskéja operuo-
jant. Kadangi atvejai reti, klinika labai jvairi, diagnosti-
ka problemiska, misy tikslas — apzvelgti diagnostikos
ir gydymo galimybes ir supazindinti su savo patirtimi.

Klinikinis atvejis
Vyras, 71 mety, atvyko | VUL SK skysdamasis ben-
dru silpnumu, pykinimu, vémimu. Sie skundai atsi-
rado prie§ tris savaites, pastargsias kelias dienas ligo-
nis gausiai vemdavo pavalges.

Atvykus bendra buklé buvo vidutinio sunkumo, sta-
bili. Pilvas minkstas, skausmingas epigastriume, be
pilvaplévés dirginimo pozymiy. Per pilvo sieng ryske-

1 pav. Apzvalginé pilvo rentgenograma. Trumpaja rodykle pazymétas
dujy-skyscio pavir$ius — oras tulzies pusléje, ilgaja — konkrementas
tulzies pusléje

jo perpildyto skrandzio konttrai. Geltos, kraujavimo
i§ virskinimo trakto klinikiniy poZymiy nebuvo. La-
boratoriniai tyrimai (bendrasis ir biocheminis kraujo
tyrimai, elektrolitai, koaguliograma) — be didesniy pa-
tologiniy poky¢iy.

Apzvalginéje pilvo rentgenogramoje (1 pav.) maty-
ti didelé skrandzio oro puslé su placiu horizontaliu
skys¢io pavirSiumi (jtarta prievarcio stenozé).

Videoezofagogastroduodenoskopijos metu skrandyje
buvo gausu maisto, jis iSsiplétgs (norint pasiekti dvy-
likapirste zarna, endoskopa teko jstumti iki pat ran-
kenos) — gastrostazé; apzitréta skrandzio gleiviné buvo
be pakitimy. Dvylikapirstéje Zarnoje matomos stam-
bios, infiltruotos rauksles, jos visiskai nesilygino pu-
iant org; zarnos spindis labai susiauréjgs — endosko-
pas prastumtas tik su jéga. [tarti antriniai jos pakiti-
mai su stenozés pozymiais dél ekstraduodeninés pa-
tologijos.

Pilvo organy sonoskopijos biidu nustatytos daugi-
nés kepeny cistos, intrahepatiniai tulZzies latakai ir ben-
drasis tulzies latakas neiSsipléte. Tulzies puslés dydis
12 x 3,4 cm, sienos netolygios ir infiltruotos, tulZies
puslés sienas ir turinj spindyje buvo sunku atskirti, nes
visg tulzies puslés spindj uzémeé konkrementai ir tirs-
tos masés. [tarta fistulé tarp tulZies puslés ir Zarnos.

Diagnozei patikslinti atlikta pilvo organy kompiu-
teriné tomografija su intraveniniu ir peroraliniu kon-

2 pav. Kompiuteriné pilvo tomograma. Trumpaja rodykle pazyméta
tulZies puslé su oro intarpais ir konkrementas joje, ilgaja rodykle —
cholecistoduodeniné fistulé
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3 pav. Nuotrauka operacijos metu. Rodykle pazyméta chole-
cistoduodeniné fistulé, pro kurig iSlinde konkrementai

l

4 pav. Nuotrauka operacijos metu. Rodyklémis pazymeéta chole-
cistoduodeniné fistule

trastavimu. Nustatyta, kad tulzies pusléje — konkre-
mentai, oras, yra aplinkiné infiltracija — pagal vaizda
jtarta prakiurusi tulzies paslé, turinti ry$j su dvylika-
pirSte Zarna (2 pav.). Ja spaudé aplink buves infiltra-
tas su skys¢io sankaupomis kepeny varty srityje. Tu-
rinio slinkimas i§ skrandzio buvo sutrikes.

Ligonis pradétas gydyti infuzijomis, taikytas paren-
terinis maitinimas, véliau operuotas. Atlikta laparo-
tomija, pilvo ertméje rasta saaugy apie tulzies pusle,
jl 9 x 5 cm dydzio, kieta, storomis sienomis, infil-
trate — su nusileidziandiaja dvilikapir$tés zarnos dali-
mi ir didZiaja taukine; tuzies puslés spindis pilnas kon-
krementy. Tulzies pasle islaisvinus i$ infiltrato, rasta
fistule tarp dvylikapirstés zarnos ir tulZies paslés —
pro angg tulZies pusléje islindgs akmeny konglomera-
tas buvo separaves dvylikapirstés serozinj dangala bei
raumeninj sluoksnj nuo gleivinés, ji praguléjes ir uz-
spaudes dvylikapir$tés Zarnos spindj. Angos skersmuo
dvylikapirstéje ir tulzies pusléje — 3 cm, dvylikapirs-
tes zarnos gleivingje — 0,5 cm (3—4 pav.). Atlikta cho-
lecistektomija ir Finney piloroplastika.

Histologinio tyrimo atsakymas: létinis patiméjgs
cholecistitas, grauliaciniu audiniu isklota cholecisto-
duodeniné fistulé, dvylikapirstés zarnos gleivinés is-
opé¢jimas Salia fistulés.

Pooperacinis laikotarpis sklandus. Devinta poope-
racing parg atlikta kontroliné skrandzio rentgenosko-

pija ir rentgenografija, nustatyta, kad skrandzio oro
puslé nepakitusi, skrandis jprasto tiirio ir tonuso, glei-
vinés raukslés taisyklingos, peristaltika abiem kreive-
mis gyva, kontrastas laiku slenka j dvylikapir$te Zarng —
skrandzio funkcija atsitaisiusi.

Diskusija

Bouveret sindromas — reta tulzies puslés akmenliges
komplikacija, sukelianti Zarny nepracinamuma. Ben-
dra tulZies akmeny sukelto zarny nepraecinamumo ri-
zika yra 0,3-0,5% [1, 2]. Zarnq nepraeinamumas i$-
sivysto tulZies piislés arba tulZies lataky akmeniui mig-
ravus pro fistule, susidariusia tarp tulZies puslés arba
tulzies lataky ir Zarnos arba skrandZio. Dazniausias fis-
tulés tipas — cholecistoduodeniné (60%), kiti tipai yra
retesni (cholecistokoliné 17%, cholecistogastriné 5%,
choledochoduodeniné 5%) [3,4]. Bilioenteriné fistu-
le komplikuoja tulzies puslés akmenlige 0,3-0,9% at-
vejy [5], taciau tik 8-20% dél migravusio akmens
atsiranda zZarny nepraeinamumas [6-11]. Apie 80%
atvejy, esant bilioenterinei fistulei, akmenys pasisali-
na su iSmatomis nesukeldami simptomy, o nepraei-
namumg paprastai sukelia didesni negu 2,5 cm
akmenys [7]. Dazniausia klitities vieta yra distaliné
klubinés Zarnos dalis (50-75%), re¢iau — proksimali-
né klubinés zarnos dalis ir tus¢ioji zarna (20-40%),
storoji zarna (8%). Ypa¢ retai, 4-8% tulzies akmeny
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sukelto Zarny nepraeinamumo atvejy, konkrementai
jstringa proksimalinéje virskinimo trakto dalyje —
skrandyje ar dvylikapirs$téje Zarnoje — ir sukelia Bow-
verer sindroma [7]. Mirtingumas dél tulzies akmeny
sukelto Zarny nepracinamumo siekia 15-30% [12].
Tai lemia vyresnis pacienty amzius, su tuo susijusi
sunki gretutiné patologija, sudétinga diagnostika ir
gydymo problemos. Duomeny apie mirtingumg deél
Bouveret sindromo literatiiros $altiniai nenurodo [12].

Patognominiy Bouveret sindromo klinikiniy pozy-
miy néra. Tipinis ligonis — tulzies akmenlige serganti
60—70 mety moteris. Klinikai badingi pilvo skausmai,
vemimas, dehidratacija. Literattros duomenimis, daz-
niausiai vemiama turiniu be tulZies (89%), nes sutrin-
ka skrandzio turinio slinkimas, taciau 5% atvejy obst-
rukcija pasitaiko Zemiau p. Vateri — tada vemiama
tulzingu turiniu [13]. Dar re¢iau (maziau negu 10%)
ligonis vemia krauju, nes jstriges akmuo sukelia gleivi-
nés iSopéjima [14]. Literattiroje aprasomi ir pavieniai
gausaus arterinio kraujavimo i§ vir$utinés virSkinimo
trakto dalies atvejai dél pragulétos a. ¢ystica [15]. Misy
aprasomu atveju vyravo pseudopilorostenozés klinika,
ligonis vémeé staziniu skrandzio turiniu be tulZies ir
kraujo priemaiSos, nors histologiniu operacinés medzia-
gos tyrimu nustatytas dvylikapirstés Zarnos gleivinés
iSopéjimas $alia bilioenterinés fistulés.

Laboratoriniai tyrimai yra mazai informatyvis.
Trec¢daliui pacienty, literatiros duomenimis, pasitai-
ko gelta ir pakit¢ kepeny funkcijos rodikliai [16]. VUL
Santariskiy klinikose gydyto ligonio buklé buvo kom-
pensuota, geltos nebuvo, vandens ir elektrolity pu-
siausvyra nesutrikusi, kraujo uzdegiminiai ir kepeny
funkciniai rodikliai nepakite. Siuo atveju laboratori-
niai kraujo tyrimai turéjo daugiau reik§més vertinant
bendra ligonio bukle, planuojant gydyma, negu
diagnozuojant Bowuveret sindroma.

Literattiroje nurodoma, kad apzvalginéje pilvo rent-
genogramoje 30% atvejy matyti klasikiné Bowuveret sin-
dromui budinga Rigler triada: du gretimi oro-skyscio
pavirsiai virSutiniame de$iniajame pilvo kvadrante, is-
siplétgs skrandis, ektopinis kalcifikuoto tulzies akmens
Seselis [17,18]. Misy aprasomu atveju rentgenolo-
giskai nustatyta tik prievarcio stenozé (didelé skran-
dZio oro puslé su placiu horizontaliu skyscio pavirsiu-
mi). Retrospektyviai vertinant $io ligonio apzvalging

pilvo rentgenograma pastebéta, kad desSiniajame
vir$utiniame pilvo kvadrante matyti oras tulZies pus-
léje ir konkrementas (1 pav.).

Ultragarsinis tyrimas suteikia papildomos informa-
cijos esant Bouveret sindromui. Tiriant matomi ak-
menys tulzies pusléje, galima nustatyti konkrementa
dvylikapirs$téje Zarnoje, fistulg, aerobilija [19]. Misy
apraSomu atveju $iuo tyrimu buvo pirma kartg jtarta
fistulé tarp tulzies paslés ir zarnos, nes buvo sunku
atskirti tulZies paslés sienas nuo turinio joje. Mano-
me, kad Bouveret sindromo diagnostikai reik§mingiausi
ultragarsiniai pozymiai yra tulzies puslés akmenlige,
kartu ir aerobilija, nustatomos ligoniui, kuriam anks-
diau nebuvo atlikta papilosfinkterotomija ar suformuo-
ta biliodigestyviné anastomozé.

Ezofagogastroduodenoskopijos budu kartais jma-
noma vizualizuoti padius akmenis. Tyrima literataros
Saltiniai rekomenduoja atlikti visada, kai jtariamas Bou-
veret sindromas. Ypa¢ jo verté iSauga, jei yra kraujavi-
mo pozymiy [13]. Misy aprasytu atveju ezofagogast-
roduodenoskopija neturéjo lemiamos jtakos besivys-
tan¢iam Bouveret sindromui diagnozuoti — konkremen-
ty dvylikapir$téje zarnoje nematyti, nes akmeny kon-
glomeratas nebuvo visiskai praguléjes dvylikapirstes
zarnos gleivinés ir patekes j jos spindj, nebuvo krauja-
vimo pozymiy, taCiau patvirtintas spaudimas j dvyli-
kapirste zarng i§ iSoreés.

Literatiros duomenimis, kompiuteriné tomografi-
ja visais atvejais palengvina nustatyti diagnozg — ma-
tomas konkrementas skrandyje ar dvylikapirstéje Zar-
noje, biliodigestyviné fistulé, acrobilija [7]. Literata-
roje nurodoma, kad 15-20% atvejy konkrementai esti
nekontrastiniai, o tokiais atvejais diagnozuoti Bowuve-
ret sindroma padeda magnetinio rezonanso cholan-
giografija [20]. Musy apraSomu atveju butent kom-
piuterinés tomografijos tyrimas su peroraliniu bei in-
traveniniu kontrastavimu suteiké tiksliausios informa-
cijos ir patvirtino Bouveret sindromg — tulzies pusléje
rasta oro ir konkrementy, pislé buvo prakiurusi ir tu-
r¢jo rysj su dvylikapirste zarna (2 pav.).

Apibendrinant galima teigti, kad rentgenologinis
ir ultragarsinis pilvo organy tyrimai tik leidzia jtarti
Bouveret sindroma, o diagnozei nustatyti reik§mingiau-
sia fibrogastroduodenoskopija ir kompiuteriné tomog-
rafija.
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Literatriiroje aprasomi jvairas Bouveret sindromo gy-
dymo budai, ta¢iau vyrauja du pagrindiniai pozitriai
i gydymo taktika. Vieny autoriy nuomone, dél daz-
niausiai sunkios bendros ligonio buklés pakanka pa-
salinti tik nepraecinamuma, kiti teigia, kad reikia kar-
tu koreguoti ir biliodigestyving fistule ir taip i$vengti
nepraecinamumo recidyvy.

Kai kuriuose literatiiros $altiniuose endoskopija nu-
rodoma kaip pirmo pasirinkimo gydymo budas dél
vyresnio ligoniy amziaus, sunkiy gretutiniy ligy ir di-
delés operacinés rizikos [7]. Aprasomi s¢kmingi kon-
krementy pasalinimo endoskopu atvejai naudojant
Dormijaus kilpas [21-23] mechanigkai susmulkinus
konkrementa znyplémis [24], atliekant elektrohidrau-
ling [25, 26], lazering [27, 28] ar ekstrakorporing li-
totripsija [29]. Taciau akmenis pasalinti pavyksta ne
visada del techniniy ypatumy, konkrementy pade-
ties dvylikapirstéje Zarnoje ir jy dydzio (dazniausiai
didesniy kaip 2,5 cm). Galimos komplikacijos — per-
foracija, akmens jstrigimas distalinése Zarnos dalyse.
Taikant endoskopinius gydymo metodus nepanaiki-
nama biliodigestyviné fistulé. Dél $iy priezas¢iy kai
kurie autoriai kaip pirmo pasirinkimo gydymo buda
nurodo operacija [2]. Masy gydytam pacientui kon-
krementy dvylikapir$téje zarnoje endoskopijos metu
nerasta, todel pasirinktas operacinis gydymas.

Operacijos tikslai gydant Bouveret sindroma — pa-
salinti virSkinimo trakto obstrukcija, panaikinti bi-
liodigestyving fistule ir apsaugoti nuo nepraeinamu-
mo recidyvy. Operacinio gydymo Salininkai gindija-
si — kokios apimties operacija pasirinkti, vienu ar
dviem etapais operuoti. Renkantis tik enterolitoto-
mijg mirtingumas téra 12% [2, 28-30], taciau vien
enterolitotomija neapsaugo nuo nepracinamumo re-
cidyvy ir yra susijusi su didesne cholangito ir ami-
nio cholecistito rizika, nes nepanaikinama fistule
[20]. Nepraeinamumo recidyvai siekia 5%, o 10%
ligoniy tenka pakartotinai operuoti dél besikartojan-
¢io cholangito, mechaninés geltos ar aminio chole-

cistito. Todél vien enterolitotomija yra saugi ir pa-

kankama operacija [28]. Kity autoriy nuomone, at-
likus enterolitotomijg reikia pakartotinés planinés
operacijos, kad biity panaikinta biliodigestyviné fis-
tulé. Operuojant vienu etapu, pasalinama obstruk-
cija, atliekama cholecistektomija ir panaikinama bi-
liodigestyviné fistulé, taciau mirtingumas po tokiy
operacijy siekia 20-30% [28-30]. D¢l intensyvios
infiltracijos gali buti nejmanoma uzsitti fistulés an-
gos zarnoje ar skrandyje ir kartu su cholecistektomi-
ja tenka atlikti placios apimties operacijas. Literata-
roje nurodoma kamieniné vagotomija, piloroplasti-
ka, antrumektomija, skrandzZio rezekcija, gastroen-
terostomija. Saltiniuose aprasyta ir sékminga lapa-
roskopiné operacija, kurios metu atlikta cholecistek-
tomija, i§ dvylikapirtes Zarnos pasalinti konkremen-
tai, uzsitita fistulés anga dvylikapir$téje Zarnoje ir dre-
nuotas bendrasis tulzies latakas [2].

Masy gydyto paciento buklé leido operuoti vienu
etapu. Atlikus cholecistektomijg ir pasalinus konkre-
mentus, buvo pasalinta nepracinamumo priezastis.
Dél i$plitusio infiltracinio proceso, didelio defekto ir
pooperacings prievaréio stenozés bei siekiant i$vengti
sitiliy nepakankamumo, fistulei koreguoti pasirinkta

piloroplastika.

Isvados

Bouveret sindromas — reta tulzies puslés akmenliges
komplikacija, sukelianti zarny nepracinamuma. Sis sin-
dromas neturi tipinés klinikos, jo diagnostika proble-
miska. Diagnozuojant Bouveret sindroma reik§min-
giausi tyrimai yra fibrogastroduodenoskopija ir kom-
piuteriné tomografija.

Pritariame nuomonei, kad cholecistektomija, obst-
rukcijos pasalinimas ir fistulés panaikinimas vienu eta-
pu — tinkamiausias pasirinkimas, jeigu operuoti lei-
dzia ligonio buklé. Operacijos apimtis turéty bati pa-
sirenkama individualiai. Jeigu operacijos rizika nepa-
grista, vertéty rinktis endoskopinj akmeny $alinimag
ar mazesnes apimties operacij.
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