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Bouverets syndrom — néir gallsten
orsakar stopp i duodenum

Ovanlig och mycket svar diagnos att stilla
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Bouverets syndrom beror pa att en gallsten tépper till duode-
num och ger upphov till utflodesstopp fran ventrikeln. Gall-
stenen har migrerat via en kolecystoduodenal eller koledoko-
duodenal fistel [1-5]. Stenen, som vanligen &r 6ver 2,5 cm i
diameter, kommer till duodenum efter att ha penetrerat gall-
blasan via en fistel som uppkommit i efterférloppet till en ko-
lecystit [5].

Sjukdomen beskrevs 1896 av fransmannen och internmedi-
cinaren Léon Bouveret [1]. Fram till 2008 har cirka 300 fall
publicerats i litteraturen [4]. Snabb diagnos och snabb tera-
peutisk intervention férbéttrar prognosen [6].

Tio procent av befolkningen har gallsten. Cirka 0,15-5 pro-
cent av alla gallstenar bildar fistlar till tarmen [6]. 15 procent
av patienter med bilioenterisk fistel far gallstensileus, och hos
2-3 procent av dessa sker stoppet proximalt i mag-tarmkana-
len [7-9]. En till fyra procent av alla fall med mekanisk tunn-
tarmsileus beror pa gallsten [1,3]. Detta motsvarar ungefir
4/100000/ar [5]. Hos patienter Gver 65 ar dr 25 procent av fall-
en med mekanisk ileus i grunden gallstensrelaterad sjukdom
[1]. Gallstenen migrerar via en bilioenteral fistel som har for-
bindelse med duodenum (60 procent), kolon (17 procent),
ventrikel (5 procent) eller torax, njure och ileum. 5 procent
nar duodenum fran koledokus. Uppkomstmekanismen i de-
talj ar okénd. Troligen uppstar fisteln efter en kolecystit med
perikolecystisk inflammation tillsammans med trycknekros
mot gallblaseviggen av den stora stenen [1, 4, 8].

Riskfaktorer for att utveckla fistel dr forekomst av en 2-8
cm stor sten, lang anamnes pa gallstenssjukdom, upprepade
akuta kolecystiter, kvinnligt kon och &lder 6ver 60 [4]. Den ty-
piska patienten dr en édldre kvinna [6, 8,9] med komorbiditet.
Patienter som drabbas av gallstensileus har dock i mindre &n
hilften av fallen sokt for gallstensrelaterade besvir tidigare
[6,8]. I och med fistuleringen sjunker trycket i gallbldsan och
eventuella kolecystitbesvir gar éver [8]. Vil inne i tarmen
transporteras de mindre stenarna med 6vriga fekalier ut med
avforingen, alternativt via en krdkning. Ungefér 15 procent av
stenarna kilas fast; cirka 50-75 procent av stenarna fastnar i
terminala ileum, 20-40 procent i proximala ileum och jeju-
num och ett fatal fastnar i kolon [4]. 1-3 procent av fallen med
gallstensileus orsakar stopp i duodenum, det vill sdga Bouve-
rets syndrom [5].

Tva falli Vastervik

Pa Visterviks sjukhus diagnostiserades och behandlades tva
patienter under loppet av nagra dagar fér Bouveres syndrom.
Den férsta patienten var en 86-arig kvinna med recidiverande
kolecystiter, osteoporos, ulcerds kolit och kroniska smirtbe-
svér fran hoften. Hon hospitaliserades pa grund av iatrogen
kolonperforation i samband med koloskopi och opererades
med en resektion enligt Hartmann. Pa grund av stigande in-
flammationsparametrar och daligt fléde i stomin postopera-
tivt utfordes en datortomografi av buken, som pavisade en
stor gallsten som forflyttat sig fran gallbldsan utibulbus duo-

deni. Passagerdntgen genomférdes som visade god passage.
Vid férdjupad anamnes framkom buksmérta samt intermit-
tent illaméende och krikningar. For att undvika att gallste-
nen skulle forflytta sig mer distalt i tarmen togs beslut om
gastroskopi med samtidigt forsok att sonderdela stenen. Med
en stenfangarkorg kunde stenen dras upp i ventrikeln (Figur
1) dér den sedan i omgéangar delades i mindre bitar (Figur 2
och 3). De sonderdelade stenresterna lamnades kvar och pas-
serade efter mildare smirtepisoder spontant ut i stomipasen.

Den andra patienten var en 86-arig man som aldrig tidigare
varit i kontakt med sjukvarden. Han inkom pa grund av he-
matemes, och via gastroskopi upptéicktes ett ulkus beldget i
pylorus med harda koagler i tarmlumen som inte gick att spo-
la bort. Adrenalin injicerades for att stoppa blédningen. Pa-
tienten kunde tre dagar senare skrivas ut da blodvérdet var
stabilt. Han aterkom sju dygn senare pa grund av en ny episod
av hematemes. Aterigen utférdes gastroskopi och #ven denna
gang kunde man inte spola bort koaglet; dnyo injicerades
adrenalin. Gastroskopi fick upprepas en tredje gang dagen
dirpa eftersom blodvirdet fortsatte att sjunka, dessviirre
med oforindrat resultat. Aven en fjirde gastroskopi utfordes
dygnet ddrpa, da efter administrering av erytromycin i ett
forsok att avlagsna koaglerna.

Med féregaende fall firskt i minnet vicktes misstanken om
att det kunde rora sig om en gallsten i pylorus, inte koagler
som téppte till. Patienten genomgick datortomografiavbuken
som visade ventrikelretention, en gallsten i duodenum samt
pneumobili. Som bifynd noterades kraftigt férstorad tumor-
omvandlad prostata med Gvervixt av vesikler, ut mot rektum
samt misstinkta skelett- och levermetastaser. Man valde da
att avvakta med exstirpation av gallstenen for att mojliggora
eventuell samtidig atgérd fran urologernas sida. Tva dagar se-
nare boérjade patienten krikas pa nytt. Ventrikelsond sattes,
som fortsatte att fyllas. Akut laparotomi utfordes som visade
att gallstenen forflyttats till pars horisontalis duodeni. Da
stenen inte gick att luxera proximalt lades en tvirgaende tomi
déarover. Stenen utforskaffades och tomin forsléts med langs-
gaende som. Postoperativt madde patienten bra och krik-
ningarna upphorde.

Varierande symtom

Den kliniska bilden &r varierande och ospecifik, patienterna
far symtom pa hog ileus; illaméende, krakningar [5, 7] och ap-
titforlust [4, 9]. Symtom upptrader ibland veckor fore hospita-
lisering [5], framfor allt vid partiell obstruktion [2]. Krik-

BESAMMANFATTAT

Bouveret syndrom beror pa att
en stor gallsten tapper till duo-
denum och hindrar utfléde fran
ventrikeln. Stenen far tilltrdde via
en fistel fran gallblasan.
Patienten soker for diffusa sym-
tom; i vara tva fall var klagoma-
len illamdende, krdakningar och
smarta respektive hematemes.
Diagnosen stills via radiologi,
dar man letar efter pneumobili,

gallsten i duodenum och ventri-
kelretention.
Behandlingsalternativen ar
endoskopi eller kirurgi. Endosko-
piskt delas stenen i mindre bitar
som extraheras eller [dmnas att
passera spontant.

Kirurgiskt avldgsnas stenen och
sedan kan man vdlja att gora en
kolecystektomi i samma seans
eller att avsta fran detta.
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Figur 1: Gallstenen tapper till pylorus.

Foto: Kalmar ldns landsting

ningarna ir inte sillan postprandiala med odigererad foda
[1,2], alternativt bilidra [3,9]. Buksmértor dr vanligt, ofta lo-
kaliserade till 6vre hogra kvadranten [1,2] eller epigastriet
[3,7], dock utan palpationsémbhet [9]. Ibland férekommer sub-
sternal brostsmérta med utstralning mot héger flank [7]. Ob-
stipation [3], feber, viktminskning och melena ar ovanliga
manifestationer [2]. Hematemes féorkommer hos patienter
med duodenala stenerosioner eller erosion av truncus coelia-
cus [7,9]. Blodning fran just truncus coeliacus kan vara mas-
siv [8]. Sekundart till obstruktion kan dyspeptiska symtom
uppsta som felaktigt kan inge misstanke om ulkus och esofa-
git [5]. Séllsynt ses dven obstruktiv ikterus [8] liksom akut
gangrianos kolecystit med perikolecystisk abscess och fistule-
ring till antrum och duodenum [4].

Datortomografi triffsdkrast radiologiskt
Laboratoriemissigt forekommer ofta en stegring av bilirubin
och alkaliska fosfataser [7]. Radiologiskt finns det fyra kianne-
tecken: Luft eller kontrast i galltrédet, andrad position av re-
dan kénd gallsten, férekomst av gallsten i tarmen och kom-
plett eller partiell obstruktion av proximala mag-tarmkana-
len [8]. Traffsdkrast radiologiskt dr datortomografi, som visu-
aliserar bade stenen och pneumobili med hogre sikerhet d4n
ovriga modaliteter [2, 6]. Ibland ses dven duodenum samman-
fallen distalt om stenen [2,9] samt fisteln [3], som man indi-
rekt kan pavisa da gallblasan dr adherent mot duodenum.
Ibland kan det vara svart att skilja mellan sten och vitska/
gallsaft vid datortomografi [9]. Da kan peroral och intravends
kontrast underlitta bedomningen. Pa sa sitt kan ytterligare
15-25 procent av gallstenarna ses [7].

Hos kontrastallergiker &r magnetisk resonanskolangiopan-
kreatografi (MRCP) ett alternativ [9]. Endast cirka 10 procent
av stenarna syns pa slidtrontgen da de vanligen ej dr tillrick-
ligt kalcifierade. I bista fall ses en gallsten i tarmlumen och
pneumobili [6]. Passagerdntgen kan ytterligare forbéttra be-
domningsmdjligheten [10]. Ultraljud kan verifiera pneumobi-
li, ventrikelretention [2, 6, 9], fistel och gallsten, 4ven om det
kanvara svart att avgora stenarnas exakta lokalisation [7].

Flera behandlingsalternativ
For symtomlindring bor patienter erhélla nasogastrisk sond
[3]. Val av terapi méste sedan goras utifran patientens sym-
tom pa obstruktion, komorbiditet, storlek pa gallstenen, loka-
la inflammatoriska férandringar och obstruktionens lokali-
sation. Slutmalet med behandling &r att avligsna stenen och
ibland 4ven sténga fisteln for att dirigenom forhindra aterfall
[4].

Endoskopi med litotripsi ar ett alternativ hos dessa skora
patienter [7]. Det kan dock vara svart att atgirda stenen en-

Figur 2: Gallstenen uppfangad och
luxerad in i ventrikeln.

Figur 3: Gallstenen nu krossad i
mindre bitar.

doskopiskt eftersom de stenar som ger upphov till Bouverets
syndrom ofta &r stora [2]. Metoden dr mojlig om stenen befin-
ner sig i proximala delen av duodenum [9]. Nackdelen med en-
doskopi dr att man inte kan stidnga fisteln och/eller leta efter
fler stenar [2]. Om stenarna krossas och limnas kvar att pas-
sera spontant finns risk for obstruktion ldngre ner i tunntar-
men, varfor extraktion &ven av stenfragment rekommenderas
[3].

Det andra behandlingsalternativet ar kirurgi, dir man kan
véljaatt enbart plocka ut stenen [7, 8] eller att ocksa stéinga fis-
teln [8]. Den gastroduodenala fisteln anses sluta sig spontant i
tvafall av tre [5]. Man kan separera ingreppen genom att forst
avldgsna stenen och senare utfoéra kolecystektomi och dérige-
nom sténga fisteln [2,4]. Stenextraktion genom duodenotomi
[1] bor goras pa ett tarmavsnitt dir stenen inte kilats in och
dér intakt cirkulation foreligger. Under operationen bor gall-
blasan palperas for att utesluta fler stenar som kan orsaka re-
cidiv [5].

Terapierna gar dven att kombinera for att pa sa satt minska
riskerna. Med endoskopi kan stenen foéras in i ventrikeln med
stenfangarkorg och en snara. Stenen dr vanligen for stor fér
att kunna extraheras genom esofagus, men med en liten
gastrotomi under vénster arcus kan den utférskaffas. Vid be-
hov kan gallblasan 6ppnas och stenbitar avlidgsnas dirifran
[6,9]. Laparoskopi kan anvindas for att identifiera stenens ex-
akta position och atféljas av en liten laparotomi [9].

Ytterligare ett behandlingsalternativ dr stotvagslitotripsi,
som endast dr mojlig da stenen befinner sig proximalt om jeju-
num eftersom tarmarna annars ror sig for mycket for att kun-
narikta stétvagen ritt [5].

Prognos och komplikationer

Prognosen paverkas av tid till diagnos och atgérd [9]. Den vik-
tigaste faktorn som 6kar mortaliteten ar fordrgjning till ope-
ration [1]. I vissa material ser man en kirurgisk mortalitet upp
emot 30 procent vid laparotomi och enterotomi [9]. T andra
har mortaliteten berdknats till 12 procent vid enbart stenex-
traktion och 20-30 procent vid samtidig kolecystektomi och
fistelstingning [3,4]. Med ledning av dessa siffror rekommen-
deras i vissa kiillor att man undviker kolecystektomi da man
menar att detta 6kar riskerna utan att ge nagon fordel for pa-
tienterna [10].

De komplikationer som rapporterats ror fraimst fisteln. En
Oppetstaende fistel kan ge besvir i form av anemi, kronisk in-
flammatorisk duodenalstenos och gallblasecancer. Recidiv-
frekvensen har i ndgra material angetts till 4,7 procent [6] och
i andra till 1-3 procent [5]. En av anledningarna till den laga
aterfallsrisken tros vara att fisteln ir sa pass stor [3,4]. Kom-
plikationerna hirrér fran att den 6ppna fisteln ger stas i ko-
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ledokus vilket predisponerar for kolangit och stenbildning,
eller att en gallsten med ursprung mer proximalt i galltridet
kilas fast i koledokus pa grund av stasen [4].

Konklusion

Hog gallstensileus, Bouverets syndrom, bor misstinkas hos
patienter med en kénd stor gallsten i gallblasan och samtidiga
ileussymtom [1], framfor allt i de fall dér &rr efter tidigare
bukkirurgi och/eller palpabla inklimda brack saknas [8].
Mindre 4n hélften av patienterna har dessutom tidigare sokt
for gallstensrelaterade besvir [6,8], vilket gor detta till en
mycket svar diagnos att stilla. Behandlingsalternativen ar
flera och ingen konsensus rader kring férstahandsalternativ.
Omstindigheternakring varje unikt patientfall far leda klini-
kernisitt beslut.

W Potentiella bindningar eller jédvsforhallanden: Inga uppgivna.

HESUMMARY

Bouveret syndrome is an unusual cause of gallstone ileus where a
stone in the duodenum causes obstruction of the ventricular outflow.
The stone reaches the duodenum through a bilioduodenal fistula
developed after earlier cholecystitis. We encountered two patients in
a short period of time with this syndrome. One suffered from nausea,
vomiting and pain and the other from haematemesis. Diagnosis was
done through computer tomography of the abdomen, which is the
best diagnostic tool in these cases, revealing pneumobilia, a gall-
stone in the duodenum and ventricular retention. Our first patient
was treated by splitting the stone endoscopically. In the other
patient the stone proceeded to the horizontal part of the duodenum
and had to be taken out surgically by a small duodenotomy. A deci-
sion was made not to remove the gallbladder in both these cases;
whether that should be done or not is controversial.
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