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U prikazu kliničkog slučaja riječ je o visokorizičnom kardijalnom sedamdesetjednogodišnjem bolesniku, koji je primljen u hitnoj 
službi sa simptomima visoke temperature, kontinuiranim povraćanjem i bolovima u epigastriju i pod desnim rebrenim lukom. 
Kompjuteriziranom tomografijom  pronađena je patološka  komunikacija žučnog mjehura s dvanaesnikom te veći žučni kamen 
koji opstruira silazni dio dvanaesnika ispred donjeg koljena. Bolesnik je podvrgnut uspješnom kirurškom liječenju.
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UVOD

Bouveretov sindrom je rijedak oblik ileusa izazvan 
žučnim kamenom, koji je uzrokovao patološku ko-
munikaciju (fi stulu) između žučnog mjehura i dva-
naesnika, kroz nju prošao te se zbog svoje volumi-
noznosti uglavio u dvanaesniku (1-4). 

Visoki ileus uzrokovan uglavljenjem žučnog ka-
mena u dvanaesniku s patološkom komunikacijom 
dvanaesnika i žučnog mjehura prvi je puta opisao 
1896. godine Leon Bouveret (4-6). 

Trenutno je u cijelom svijetu opisano manje od 300 
slučajeva Bouveretova sindroma. Sindrom se javlja 
u 3% slučajeva ileusa uzrokovanih žučnim kame-
nom te je praćen  15-25% mortalitetom (1-6).

PRIKAZ BOLESNIKA

Sedamdesetjednogodišnji bolesnik je primljen u 
hitnoj službi sa simptomima visoke temperature uz 
kontinuirano povraćanje, bolove u epigastriju i pod 
desnim rebrenim lukom koji traju 3 dana te se ne 

smiruju. Bolesnik je unazad nekoliko godina imao 
povremene bilijarne tegobe. Prije 4 godine hospita-
liziran je zbog akutnog kolecistitisa te je tada UZV-
om verifi cirana kolelitijaza. Zbog  visokog operacij-
skog rizika (ASA IV, te godine bolesnik je prebolio 
infarkt miokarda te mu je učinjena zamjena aortne 
valvule i CABG, a također je  bolovao od arterijske 
hipertenzije, fi brilacije atrija, insulin neovisnog di-
jabetes melitusa te kronične renalne insufi cijencije) 
odgođeno je operacijsko liječenje akutnog kolecisti-
tisa do stabilizacije kardijalnog stanja. S obzirom da 
se bolesnik nakon kardijalne stabilizacije nije javio 
abdominalnom kirurgu, preporučena kolecistekto-
mija nije učinjena.

Pri dolasku u našu ustanovu na osnovi anamneze 
i kliničkog statusa postavi se sumnja na visoki ile-
us. Ultrazvukom gornjeg abdomena uočen je žuč-
ni kamen u žučnom mjehuru sa znacima upale te 
okrugla tvorba promjera 50 mm uz glavu gušterače. 
Kompjuteriziranom tomografi jom nađen je također 
upalno promijenjen  žučni mjehur s konkrementi-
ma i sa znacima perikolecistitičnog apscesa, ali je 
nađena i patološka komunikacija žučnog mjehura i 
dvanaesnika te veliki žučni kamen uglavljen u sila-
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znom dijelu dvanaesnika, koji uzrokuje visoki ileus 
(sl. 1) Inicijalno je započeta parenteralna nadokna-
da elektrolita i tekućine, antibiotska terapija i prije-
operacijska priprema (ejekcijska frakcija 56%, ASA 
III). Zbog visokog ileusa praćenog teškim općim 
stanjem (uzrokovanim metaboličkim disbalansom) 
pristupilo se kirurškom liječenju.

Operacija

Medijanom laparotomijom otvorena je trbušna šu-
pljina. Eksploracijom je verifi ciran  upalno promi-
jenjeni žučni mjehur s palpabilnom tvorbom u blo-

ku s dvanaesnikom, a jasno se palpirao i uglavljeni 
kamen. S obzirom na jako izraženu upalu žučnjaka 
s uz njega nešto gnojnog sadržaja, te nemogućnost 
mobilizacije uglavljenog kamena, najprije se raz-
dvojilo žučnjak od dvanaesnika nakon čega je iz 
dvanaesnika ostao viriti uglavljeni konkrement (sl. 
2). Kako žučni kamen sada nije bilo moguće poma-
knuti, učinjena je mobilizacija dvanaesnika te je na 
distalnom rubu fi stule učinjena uzdužna duodeno-
tomija pomoću koje se uklonio ovalni žučni kamen 
uzdužnog promjera od gotovo 10 cm. (sl. 3). Potom 
je učinjena retrogradna kolecistektomija. Nakon 
urednog nalaza inspekcije i prohodnosti duktusa 
koledokusa (bez konkrementa, urednog prolaza 
kroz papilu Vateri) slijedi nakon osvježavanja ru-
bova fi stuloznog otvora dvanaesnika, zatvaranje 
dvanaesnika pojedinačnim šavovima u poprečnom 
smjeru (sl. 4). Zbog lokalnog  nalaza (upala i periko-
lecistitični apsces) šavna linija je prekrivena velikim 
omentumom (sl. 5). S desne strane trbušne šupljine  
je postavljen u Winslow abdominalni dren, te je na-
kon kontrole hemostaze rez trbušne šupljine šavo-
vima zatvoren po slojevima. PHD nalaz ukazuje na 
kronični kolecistitis.

Sl. 1. CT abdomena bolesnika s Bouveretovim sindromom. Jasno je 

vidljiv konkrement u duodenumu koji je uzrok opstrukcije. 

(F-kolecistoduodenalna fi stula, K - konkrement, D-duktus koledokus)

Sl. 2. Bouvereovt sindrom - otvoreni dvanaesnik s uglavljenim 

žučnim kamenom

Sl. 3. Izvađen uglavljeni žučni kamen
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Bolesnik je stabilnih vitalnih parametara poslijeope-
racijski smješten u jedinicu intenzivne skrbi. Poslije-
operacijski tijek je protekao uredno. Postavljena 
nazogastrična sonda odstranjena je četvrtog posli-
jeoperacijskog dana s uspostavom peristaltike te 
se započelo s postepenim prijelazom na peroralnu 
prehranu. Nakon 6 dana bolesnik je premješten iz 
jedinice intenzivnog liječenja na odjel, gdje se na-
stavilo konzervativnom terapijom. Abdominalni 
dren je uklonjen  šestog poslijeoperacijskog dana. 
Prohodnost žučnih putova i duktusa koledokusa je 
poslijeoperacijski potvrđena kontrolnim UZV ab-
domena (ukazuje na stanje nakon kolecistektomi-
je, uredan nalaz intrahepatalnih i ekstrahepatalnih 
žučnih vodova, bez znakova kolestaze). S obzirom 
da je rana primarno zacijelila, šavovi su uklonjeni 
12. poslijeoperacijskog dana.

Bolesnik je dobrog općeg stanja i urednog kliničkog 
statusa trbuha dvanaestog poslijeoperacijskog dana 
otpušten na kućnu njegu.  Tijekom kontrolnih pre-
gleda idućih 6 mjeseci  nisu uočene poslijeoperacij-
ske komplikacije.

RASPRAVA

Patološka komunikacija  žučnog mjehura i tankog 
crijeva jedna je od najrjeđih komplikacija upale 
žučnjaka, javlja se u manje od 1% bolesnika s potvr-
đenim žučnim kamencima. Veći žučni kamen (>2 
cm), ponekad može proći kroz navedene patološ-
ke komunikacije i uzrokovati opstrukciju crijeva. 
Najčešće dolazi do opstrukcije žučnim kamenom u 
području završnog dijela tankog crijeva (u 50-70% 
slučajeva), a mnogo rjeđe u dvanaesniku ili piloru-
su (4,6).

Bouveretov sindrom se obično javlja u starijih bo-
lesnika koji su preboljeli akutnu upalu žučnog mje-
hura ili imaju duže vrijeme simptome žučnih kame-
naca. Uobičajeni simptomi Bouveretova sindroma 
su simptomi visokog ileusa te simptomi žučnih 
kamenaca.

Dijagnoza Bouveretova sindroma se sastoji od rtg 
snimke trbuha  ili CT-a trbuha (prisutnost pneumo-
bilije, visokog ileusa s dilatiranim želucom, ektopič-
nih žučnih kamenaca) (8-10). Liječenje Bouveretova 
sindroma sastoji se od kolecistektomije, uklanjanja 
žučnog kamena uglavljenog u dvanaesniku i zbri-
njavanju dvanaesnika. Duodenotomija s uklanja-
njem uglavljenog žučnog kamena, bez kolecistekto-
mije i zbrinjavanja patološke komunikacije žučnog 
mjehura i dvanaesnika je indicirana samo u bolesni-
ka s izrazito lošim općim stanjem, kod kojih se oče-
kuju intraoperacijske komplikacije koje su veći rizik 
nego pojava ponovnih simptoma žučnih kamenaca 
kao i razvoj karcinoma žučnjaka (11-16). Prikazano 
je i nekoliko uspješnih laparoskopskih operacija 
Bouveretova sindroma (6).
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Sl. 5. Prekrivanje šavne linije dvanaesnika velikom maramom

Sl. 4. Zbrinuti dvanaesnik
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SUMMARY 

BILE STONE ILEUS WITH CHOLECYSTODUODENAL FISTULA – 
BOUVERET’S SYNDROME

I. ZORIČIĆ, D. VUKUŠIĆ, Ž. RAŠIĆ, T. TRAJBAR, M. SEVER, N. LOJO 
and D. CRVENKOVIĆ 

University Department of Surgery, Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia

This is a case report of a 71-year-old man, who presented to emergency department with elevated temperature, vomiting and 
epigastric pain. Computed tomography of the abdomen revealed a large fistulous tract extending from the gallbladder to the 
duodenal bulb, as well as a large calculus obstructing the second part of the duodenum. The patient subsequently underwent 
successful surgical therapy.
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