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Abstract

According to the literature Bouveret’s syndrome is a rare disease with an unclear clinical picture and difficulties in diagnosis. The known diagnostic
methods include X-ray examination, ultrasonography, computerized tomography, the endoscopic examination of the gastrointestinal tract. Researchers
indicate that the most successful diagnosis can be made when combining ultrasound and contrast radiography. There isn’t a clear opinion about Bouveret’s
syndrome surgical treatment. Preference is given to the simple methods - enterotomy with the extraction of the biliary concrement leaving the elimination
of the fistula and cholecystectomy for the second phase of treatment. In this case there appear a risk of the recurrence of biliary obstruction and the
occurrence of cholangitis. A clinic case of a 62-year-old woman, who had difficulties in the diagnosis of biliary ileus has been described. The clinical
picture has not corresponded to the X-ray examination results. The increase of obstruction syndrome and lack of the effect of conservative therapy have
required a classical surgical treatment. In this case the solution of the problem has been reached by one stage treatment: cholecystectomy, enterotomy
with gall stone extraction and the liquidation of gastric defect. The postoperative period has been complicated with a bilateral pleurisy, which has been
succesfully cured by carrying out the pleural puncture and antibiotic therapy.
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Cunppom bysepera

*P. Illep6una, I. Tupupum, U. Bnag, V1. Kpauys, O. Koncrantunuka, V1. Onydpeit,
B. JIeckos, M. Kynua, A. MypaBka

Pedepar

B coorBercTBUM C JAaHHBIMI JINTEPATYPbI, CUHAPOM ByBepeTa — 9TO penKoe 3ab0/1eBaHMe C HEACHON KIMHUYECKOI KapTI/IHOﬁ W CIIOXKHOM
I[I/IaI‘HOCTI/IKOﬁ[. Cpe}:[]/[ METO/IOB €TI0 IMATHOCTUKNU Hamﬁonee M3BECTHDI peHTFeHOHOFI/I‘{eCKI/Ie METO[bI, YTIpraSByKOBOe ucciaenoBaHmne, KOMHbIOTepHaH
TOMOI‘paClJI/IH, 9HJIOCKOIIMYIECKOE MCCIIEAOBAHNE JKETYTOYHO-KMIIEIHOrO TpaKTa. MCCJ’ICI[OBaTeTH/I OTMEYAIT HaI/I6OTIbIIIyIO BEPOATHOCTDb ycneumoﬁ[
AVATHOCTUKU IIpU COYE€TaHUMN Y3l ¢ KOHTPAaCTHBIM PEHTTE€HO/IOTYECKUM VICCIIENOBAHVIEM. Her €IVMTHOTO MHEHNA I OTHOCUTENBHO XMPYPIIUIECKOTO
JICYEHNA CV[HHPOMa ByBepeTa. Hpe,unhoeHI/[e OTHaéTCH HpOCTbIM MeTogaM — SHTepOTOMI/II/I C y;[[aneHI/[eM JKEITYHOr 0 KaMHA, HPI/I TOM, YTO INKBUIALINA
CBUIA M XOJIEOUCTIKTOMIA OCTAOTCA Ha BTOpOﬁ JTaIl JICYCHUA. HO, B 9TOM C/1y4ae 0CTaéTCsA OIIACHOCTh penunuBa 61/[]11/1apH017[ HENPOXOAMMOCTH U
BO3SHMKHOBECHNA XO/IAHTUTA. HpI/IBOIU/ITC}I KIMHNYECKUI CIIY"Iaf/'I JKEHIIMHBI 62 JIET, YKOTOPOiI 6bUIN TPYBZHOCTYU TMATHOCTUKA KUIIIEYHO HENPOXOIAMMOCTN
6I/IHI/IaPHOFO renesa. Knmamyeckas KapTuHa HE COOTBETCTBOBAJIa JAHHBIM PEHTTE€HOTOTMYECKOTO MCCIENOBaHMA. HapaCTaﬂme KJIMHUKU KUITeYHON
HENPOXOAMMOCTI 1 OTCYTCTBUE SClJ(beKTa oT KOHCepBaTMBHOI“/I Tepanmmn HOTpe6OBaTIO XUPYPIMIECKOI'O JIEYEHNA KIACCUIECKIM crioco6oM. B Hamem
Cy4dae peneHne HpO6IICMbI AOCTUTHYTO IPOBEAEHNEM OJJHOSTAITHOI'O IEYEHNA: XO/NENMCTIKTOMMA, SHTEPOTOMISA € M3B/ICYCHMEM KaMHA 1 3aKPbITUE
nedexra xenyaka. IlocmeonepariOHHBIIT IEPHOJ; OCTOKHUIICA ABYXCTOPOHHNM I/IEBPUTOM, KOTOPBII YCIIEITHO BHIIEUN/IN TOCPEACTBOM HPOBEEeHNMS
HHCBPaHhHOﬁ ITYHKIMN U T€pANINN AHTUOMOTUKAMMU.

KmoueBbie cioBa: CUHIPOM ByBepeTa, JVMATHOCTUKA, OMHO3TAIIHOE JIEYEHIE.

Erasmus Bartholin, medic danez si matematician, a de-
scris prima observatie a unui ileus biliar la un pacient dupa
autopsie in 1654. Courvoisier a descris aceastd entitate in
1890 prezentand 131 de cazuri. Existd pdrerea cd prima
descriere apartine lui Naunyn - 123 de cazuri, in 1892 [19].
Un alt autor, ciruia i se atribuie descrierea acestui sindrom
este Beaussier, in 1770 [5].

Pentru prima data sindromul Bouveret in actuala interpre-
tare a fost descris de medicul internist francez Leon Bouveret
in 1896 in Revue de Medecin, care 1-a definit ca o obstructie
intestinald inalta cauzatd de impactarea unui sau mai multi
calculi in duoden printr-o fistula bilio-digestiva [5]. Termenii

folositi in studii sunt: ileusul biliar, obstructia biliara intesti-
nald. Acesta constituie aproximativ 1-3% din toate cazurile
de impact al calculilor biliari in tractul digestiv, reprezentand
1-4% din cauzele obstructiilor intestinale, pand in 2008 fiind
descrise peste 300 de cazuri [5, 10, 12, 14]. In SUA si Europa
de Est calculii biliari se intalnesc in 10% cazuri [14], iar Bor-
man si Rigler [cit. J.L. Dwse, 6] descriu 60 de fistule biliare la
30000 de necropsii (0,2%).

Una dintre complicatiile litiazei biliare este formarea fis-
tulei bilio-digestive intalnite in aproximativ 1-3% de purtatori
de calculi manifestati clinic [3, 11, 13, 17]. Calculii mici pot
fi eliminati spontan ,,per vias naturales” [7]. Factorii, care
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favorizeaza formarea fistulelor sunt calculii cu dimensiuni
intre 2 i 8 cm [1, 19], istoric biliar de durata, episoade acute
si repetate de litiazd biliard acuta, ulcerul perforat in caile
biliare, specificd a regiunii hipocondrului drept cu implicarea
organelor adiacente in cazul litiazei biliare acute sau cronice
[1,6,7,9, 18], sexul feminin, raportul femei: barbati este de
2,64/1 [6] si varsta inaintatd — peste 60 de ani [10, 12, 16].
Unii calculi mici migreaza in intestin cu depunerea ulterioara
a elementelor continutului intestinal si cresterea in volum a
calculului, urmaté de obstructia completa a lumenului - ile-
usul biliar [1, 3, 4, 7, 15, 16].

Letalitatea este inaltd si oscileaza intre 12% si 18% [4].
Fistulele pot fi: colecisto-duodenale in 60% cazuri, colecisto-
colicd in 17%, colecisto-gastrice in 5% [8, 10, 16, 10]. Mai rar
intalnite sunt fistulele colecisto-duodeno-colice. Manifestarile
clinice incep cu 4-8 zile anterior obstructiei intestinale, nu
sunt specifice [1, 6] si vor depinde de localizarea obstructiei,
segmentul intestinal implicat in formarea fistulei si prezenta
unei arii de stenoza preexistente si va include greata, voma
(87%), dureri epigastrale si distensie abdominala (44%), icter
mecanic, cu dificultéti si dileme diagnostice. Calculii migrati
pot fi asimptomatici si pot fi eliminati prin masele fecale sau
prin vome (15%), cauzand obstructie intestinald in 1-4% [12,
15]. Frecventa obstructiilor in ordine descrescinda pot fi
localizate in ileonul terminal (50-75%), ileonul proximal si
jejun (20-40%), in colon si, mai rar, in stomac sau duoden -
10% [4, 5, 6, 10, 11, 12].

Este cunoscut si ileusul biliar dupa STE [12]. Un numaér
mic de pacienti pot dezvolta o hematemeza secundara prin
erozie de duoden sau eroziune a arterei celiace [11, 13, 16].
In plan diagnostic am mentiona importanta radiografiei ab-
dominale, care rar depisteaza cauza sindromului ocluziv [4,
9, 11, 12]. Pilonul de bazi in stabilirea diagnosticului este
prezenta triadei Rigler: obstructia intestinald, pneumobilia,
calcul biliar ectopic [1, 6, 11, 13]. Radiografia abdominala
dinamicd poate stabili migrarea calculului [16]. Mc. Laughlin
etal., in 1939 a constatat: ,,Diagnosticul corect poate fi stabilit
in timpul operatiei sau prin examen postmortem” [15, 16].
Acesti pacienti de obicei sunt in varstd, suferd de diabet za-
harat, afectiuni cardiace cu schimbari electrolitice profunde
[15]. USG permite de a suspecta un sindrom Bouveret, dar in
multe cazuri tabloul USG este confuz [11, 13, 14]. In acelasi
timp Chin-Yung Yu. etal [20] conclude ca USG concretizeaza
diagnosticul in mai mult de 74% cazuri. CT, mai ales prin
administrarea orala a substantei opace, in peste 60% cazuri
stabileste diagnosticul [13, 14], si chiar in 93-100% [20].

Examenul radiologic si CT ridica posibilitatea stabilirii
diagnosticuluila 96% cazuri [1]. Recent s-a propus examenul
prin RM cu CPG mai ales la pacientii intolerabili la substanta
de contrast [5, 11]. Diagnosticul diferential trebuie efectuat
cu: diverticuli, corpi stréini, ulcere fibrotice si neoplasme [3].
Strategia terapeutica va lua in consideratie mai multe aspecte:
varsta pacientului, comorbidititile, efectul obstructiei, mari-
mea calculului si a fistulei, schimbérile inflamatorii locale,
localizarea obstructiei. A fost demonstrat, cd durata operatiei
nu influienteaza semnificativ evolutia, ea depinde de timpul

in care se stabilesc schimbarile loco-regionale cat si retinerea
nejustificatd a actului operator. Tratamentul ideal este extra-
gerea calculului, inchiderea fistulei si prevenirea recurentei,
rezultate obtinute prin chirurgia deschisd [1, 13, 14, 15, 16,
17, 18]. Unii autori stabilesc ca pacientii sunt operati tardiv
dupa trei si mai multe zile in 87,5% [20], iar diagnosticul exact
este stabilit doar la jumdtate din pacienti [15]. Extragerea
calculului este asiguratd printr-o duodenotomie clasica sau
laparoscopica, iar lichidarea fistulei va fi preconizatéd pentru
un alt timp, obtiune determinatd intraoperaor [18]. Volumul
operatiei va fi conditionat de starea pacientului, gradul de
pregitire a chirurgului [10, 13, 16]. Preferinta majoritatii
chirurgilor este duodenotomia cu extragerea calculului [1, 4].
Aceastd atitudine va fi argumentatd la pacientii in stare grava
sau in cazurile de schimbari inflamatorii locale accentuate,
ce ar crea dificultdti operatorii majore si va predispune la
complicatii postoperatorii grave. Astfel, la o rezolvare com-
pletd a cazului mortalitatea va constitui 20-30%, comparativ
cu 12% in cazul unei simple duodenotomii in eventualitatea
unei bune functionari a fistulei bilio-digestive [4, 11, 12].
Tratamentul endoscopic sau prin LASER - fragmentare al
SB este o optiune terapeuticé preferabila [11, 13]. Persistenta
fistulei bilio-digestive cu staza biliard in coledocul terminal
poate si declangeze o colangitd severd. Inchiderea fistulei
va duce la schimbari scleroatrofice, ce va favoriza recurenta
litiazei, dezvoltarea unei colecistite acute sau a unui carcinom
vezicular [18]. Astfel Bossart et al (1961) cit. C.Iancu [10]
sustine aparitia cancerului vezicular in 15% cazuri la pacientii
cu fistule bilio-digestive comparativ cu 0,8% la pacientii, care
nu au dezvoltat fistule biliodigestive.

Persistenta semnelor la majoritatea pacientilor tratati prin
duodenotomie cu extragerea calculului (calculilor) este un alt
argument pentru efectuarea colecistectomiei la pacientii cu un
teren clinic relativ satisficator. Prima interventie cu abordarea
celor trei obiective intraoperatorii apartine lui Holz (1929),
care in timpul evacuarii calculului s-a préabusit in colecist,
efectudnd lichidarea defectului duodenal si colecistectomie
intr-o etapd. In peisajul tehnicilor operatorii se poate regasi
si by-passul gastric [2]. Sica et al, cit C.Iancu [10] a raportat
prima rezolvare pe cale laparoscopica a sindromului Bouveret,
extragerea endoscopicd ar fi o optiune in cazuri selectate cu
42% insuccese [5]. Prima extragere de calcul pe cale endo-
scopicd a efectuat-o Bedony in 1985 [5]. Dumonceau [cit.
C.Iancu, 10] a efectuat reusit prima litotripsie extracorporald,
iar Maiss prima litotripsie cu LASER. Inconvenienta consta
in necesitatea repetdrii sesiunilor, ele fiind de lungé durata si
provoacd hemoragii si perforatii [5]. Reducerea mortalitatii
(12-27%), dupa parerea lui Raiford [15, 16] ar fi posibila prin
respectarea urmatoarelor principii de tratament: diagnosticul
si tratamentul chirurgical precoce; evaluarea si reechilibrarea
volemicd preoperatorie; antibioterapia; anestezia adecvatd;
decompresia intestinald; minimalizarea actului operator in
lichidarea obstructiei; tehnica chirurgicald impecabila; trata-
mentul pre- si postoperator de calitate; stabilizarea maximal
posibila a patologiilor concomitente. Contrar istoricului de
peste 350 de ani al problemei abordate, riscul letal si morbi-
ditatea raméan inca inalte [16].
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Caz clinic. Pacienta E., 63 de ani, f/0 4099 s-a aflat la tra-
tament in CNSPMU de la 05.03.2013 pana la 19.03.2013 cu
diagnosticul la internare: ,Pancreatitd acutd. Litiazd biliard
cronicd. Colicd renald”, prezentand dureri in regiunea hipo-
condrului drept si stang, greturi, vome, inapetentd. Durerile
au aparut dupd o masd copioasa pe 01.03.2013. Se adresea-
zd pe 02.03.2013 la serviciul de urgentd, fiind spitalizata.
Anamneza a evidentiat litiaza biliard timp de 5 ani cu accese
repetate, ignorate de pacienta, tratindu-se de sine statitor
cu antispastice. Obiectiv: tegumentele roze, respiratie aspra
bilateral cu frecventa de 18/min, Ps 80/min. Limba saburala,
uscatd. Dureri in hipocondrul drept, semnele Ortner, Mer-
phy, Mussy pozitive. Scaun prezent. Ampula rectala libera,
elastica, indolord cu mase fecale de culoare obisnuiti. Semnul
Jordano slab pozitiv pe dreapta. Se incepe tratament infuzional
cu spasmolitice. Starea pacientei nu se amelioreazd, apare
o balonare a abdomenului, durerea devine difuza. Suspec-
tandu-se o posibild ocluzie intestinald se indicd radiografia
panoramica a abdomenului, care evidentiaza multiple niveluri
hidroaerice. Urmeazi proba Swartz. La un examen minutios
se evidentiaza ,,aerobilie” (fig. 1).

Fig. 1. Aerobilie, niveluri hidroaerice multiple.

Prin sonda naso-gastricd decompresiva se elimina continut
de stazd, in dimineata zilei a avut scaun de sine stitator. Luand
in consideratie decalajul intre semnele clinice si cele radio-
logice, progresarea clinicii de ocluzie intestinald se stabilesc
indicatii pentru tratament chirurgical de urgenta: 04.03.2013
orele 12.45-14.45 - laparotomie medio - mediana. La in-
ventarierea cavititii abdominale s-a determinat lichid seros
- 300-400 ml, fistula colecisto-gastrica (sindromul Bouveret).

A urmat excizia marginilor fistulei cu gastrorafie, cole-
cistectomie. La 20 cm de la unghiul ileo - cecal in lumenul
intestinului se determina un calcul (60 x 46 mm) cu blocarea
totald a pasajului continutului intestinal. Enterotomie longitu-

dinald cu evacuarea calculului biliar si enterorafie transversald
in doud planuri (fig. 2). Drenarea subhepatica si a spatiului
Douglas, laparorafie. Piesa operatorie: colecist sclerozat de 4
cm cu defect in partea fundica a veziculei, calcul extras de 60
x 46 mm (fig. 3) format dintr-un calcul biliar de aproximativ
35 mm cu sedimentare de pigmenti, mucus si alte incluziuni.

Examen histologic 4099 pe 11.03.2013: 1) Vezicula biliara
cu defect (fistuld). In regiunea colului ingustarea lumenului.
Peretele ingrosat, mucoasa hipertrofiatd. 2) Fragmente din pe-
retele stomacal cu infiltratie sectorald inflamatorie a mucoasei.

Fig. 2. Secventd intraoperatorie: enterotomie, extragerea

calculului.

Fig. 3. Calculul extras.

Diagnosticul postoperator: Fistuld colecisto-gastricd
(Sindromul Bouveret), ocluzie intestinald mecanicd. Perito-
nita seroasa difuza.
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Evolutie postoperatorie cu febrd pana la 38°. La USG
(12.03.2013) - fard colectii si formatiuni intraabdominale.
Radiografia toracelui (14.03.2013): pleurezie pe stinga.
Punctie cu evacuarea a 200 ml lichid seros. Dupd evacuarea
lichidului - normalizarea temperaturii. Cicatrizarea plagii
per primam. In stare satisficitoare externatd pe 19.03.2013.

Discutii

Cazul prezentat este unul, care confirma dificultatile de
diagnostic si tratament. Avind un debut de colecistita acuta
litiazicd cu pancreatita acutd reactiva cu trei zile pana la
spitalizare, cu dureri moderate abdominale, vome unice cu
continut gastric cu pastrarea tranzitului intestinal. Distensia
abdominald a impus examenul radiologic, care a stabilit
ileusul (sindromul Bouveret ?). Intraoperator - ileus biliar
(sindromul Bouveret) la nivelul ileonului terminal, fistuld
colecisto-gastricd. Reiesind din starea de gravitate medie
a pacientei, la prezenta unei peritonite seroase s-a efectuat
lichidarea defectului gastric, colecistectomie, enterotomie cu
evacuarea calculului, enterorafie transversala, drenarea cavi-
tatii abdominale. Perioada postoperatorie cu febra 38,0-38,5°.
USG féra colectii intraabdominale. Radiografia toracelui -
pleurezie pe stinga. Punctie cu evacuare a 150 mllichid seros
si disparitia febrei. Externatd la 2 sdptdmani dupa spitalizare
in stare satisficitoare. In cazul descris tactica operatorie tripla
a lichidat complicatia sindromului Bouveret - ileusul biliar,
lichidarea fistulei colecisto-gastrice, colecistectomia. Astfel
au fost lichidati factorii, care au dus la complicatii, asigurand
profilaxia posibilelelor complicatii ulterioare.

Concluzii

1) Sindromul Bouveret reprezintd o entitate nozologica
rard cu un tablou clinic incert.

2) Examenul radiologic permite suspectarea sindromului
Bouveret, iar persistenta clinicii de ileus biliar impune trata-
mentul chirurgical.

3) Alegerea volumului interventei depinde de starea paci-
entului, varsta, prezenta sau lipsa patologiilor concomitente,
timpul scurs de la debutul bolii.

4) In cazul starii satisficatoare sau medii, e posibild efec-
tuarea triplei operatii cu lichidarea cauzei recidivei ileusului
sau declansarea colangitei.
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