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SOUHRN

Hoffmann P, Dvorak P, Vacek Z, Jaro$ E.
Vysoky biliarni ileus (Bouveretiv syn-
drom)

Autofi prezentuji ptipad vysokého biliar-
niho ileu u 76leté nemocné. Je diskutovdna
problematika a pfinos diagnostickych me-
tod a rentgenologicky obraz daného one-
mocnéni. Hlavnim cilem sdéleni je srov-
nani presnosti stanoveni diagnézy pomoci
jednotlivych zobrazovacich vySetfovacich
modalit.

Kli¢ova slova: CT, bilidrni ileus, biliodiges-
tivn{ pistél, skiagram bficha, ultrasonografie,
uspésnost stanoveni diagnozy.

SUMMARY

Hoffmann P, Dvorak P, Vacek Z, Jaro$ E.
High gallstone ileus (Bouveret’s syndro-
me)

The authors present a case of gallstone ileus
in a76 year old woman. Radiological features
and benefits of various imaging modalities
are discussed. The major aim of the article
is to compare accuracy of various imaging
methods (abdominal plain x-ray, ultrasound
and CT).

Key words: CT, gallstone ileus, biliodigesti-
ve fistula, ultrasound, plain x-ray, diagnostic
efficacy.

KAZUISTIKA

Jde o ptipad 76leté nekuracky, ktera se dostavila na ambulanci
chirurgické kliniky FN. Nemocna prodélala pouze bézné dét-
ské choroby, nebyla doposud nikdy operovana a 1é¢i se v po-
radné spadového diabetologa medikamentozné s diabetes
mellitus II. typu. V rodinné anamnéze se nevyskytoval Zadny
udaj vhodny k pov$imnuti.

Nemocna si stézovala na zhruba 4 dny trvajici nartstajici
kolikovité bolesti bficha lokalizované do pravého podzebti,
k nim?7 se postupné pridala nauzea a zvraceni. Tyto bolesti
Casteéné ustupovaly po podani spazmolytika (Algifen gtt.®).
Postupné prestavaly odchazet vétry a téz i stolice. Nemocna
si naméfila zvy$enou télesnou axilarni teplotu 37,6 °C. Ob-
jektivné o$etfujici 1ékar popsal mékké, palpaéné prohmatné,
v pravém podzebii bolestivé bricho, které nejevilo znamky
peritonealniho drdzdéni, s palpa¢né hmatnou neurditou re-
zistenci v pravém nadbtisku. Pfi vySetfeni per rectum nebyly
neprokdzany patologické zmény. V laboratornim nalezu byly
zvy$eny markery zanétu (hladina leukocytd se postupné zvy-
$ovalaz 11,2 .10%az na 20,59 . 10°v litru krve a hodnota CRP
byla 127 mg/l).
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V dalsim vySetfovacim postupu byl indikovan nativni RTG
snimek bficha vstoje, kde byla patrna pfitomnost vzduchu ve
Zludovych cestach, klicky tenkého stfeva mély hrani¢ni $ifku
okolo 25 mm, byly patrny ojedinélé hladinky, nebylo prokaza-
no pneumoperitoneum a také nebyly popsany RTG kontrast-
ni konkrementy (obr. 1).

Pfi ultrazvukovém vysetteni bficha byla potvrzena pfitom-
nost vzduchu ve zlu¢ovych cestach (aerobilie) (obr. 2). Zlue-
nik nebyl sonograficky zastiZen, v jeho okoli byl nehomogen-
ni infiltrat s bublinkami plynu. Nebyla patrna volna tekutina
v dutiné bfisni. Klicky tenkého stfeva mély hrani¢ni $itku
okolo 25 mm a ¢aste¢né tekutinovy obsah.

K ozfejmeni pomért v dutiné bti$ni pii suspekci na bi-
liodigestivni pistél a vysokou iledzni nahlou ptihodu bris-
ni bylo dale ptikro¢eno k CT vysetfeni bficha, které bylo
provedeno nativné, poté s bolusem kontrastni latky intra-
vendzné a nakonec s peroralnim podanim kontrastni latky
se zaméfenim na oblast epigastria. Byla verifikovana aero-
bilie (obr. 3, 4), byl patrny svrastély a tekutinou s plynem
¢asteéné vyplnény zluénik. Po peroralnim podani kontrast-
ni latky byl prokdzén objemny nekalcifikovany konkrement
velikosti 5 x 3,5cm, zaklinény v D2 tseku duodena (obr.
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A Obr ]

Obr. 1. Aerobilie patrnd na prostém RTG snimku bricha vstoje (plyn ozna- Obr. 2. Aerobilie patrnd pf¥i ultrasonografickém vysetreni (plyn oznacen

cen Sipkou)
Fig. 1. Pneumobilia visualized on plain x-ray film (arrow)

5-7). Po podéni bolusu kontrastni latky i.v. tenké sttevo
nejevilo znamky ischémie.

Byla vyslovena diagnéza vysokého bilidrniho ileu, u ne-
mocné doslo v kratké dobé k rozvoji kompletniho mecha-
nického ileézniho stavu, byla akutné prfijata a operovana.
V celkové anestezii operatér provedl revizi dutiny bfi$ni, cho-
lecystektomii, nasel cholecystoduodenalni pistél prostupnou
pro prst, kterou uzaviel a téZz extrahoval nékolik drobnych
konkrementt véetné toho nejvétsiho, zaklinéného v duodenu.
K duodenu byla zavedena dvojice bfi$nich drent, které byly
v poopera¢nim obdobi extrahovany. Nemocna byla postupné
prevedena na peroralni stravu, doslo k poklesu znamek za-
nétu na normalni hodnoty a za 2 tydny byla v dobrém stavu
propusténa do domactho o$etfovani.

DISKUSE

Bilidrni ileus patfi mezi netraumatické ile6zni nédhlé prihody
btisni, jejiz pri¢inou je mechanicka intraluminalni obstruk-
ce GIT 7Zlu¢ovym konkrementem. Tento konkrement se do
travici trubice nedostéva per vias naturales, ale patologickou
komunikaci, tzv. biliodigestivni pi$téli. Schématické zndzor-
néni téchto fistulaci ukazuje obrazek 8 a tabulka 1. Nejéastéji
se vyskytuje pi§tél cholecystoduodenalni, a to ve vice nez 2/3
ptipadu (1).

Zlu¢ovy konkrement poté postupuje gastrointestindlnim
traktem a pusobi mechanickou obstrukei v predilekénich lo-
kalizacich. Nejtypic¢téjsim mistem je usek ilea, zhruba 30 az

A Obr.2

Sipkou)
Fig. 2. Pneumobilia visualized on ultrasonographic examination (arrow)

60 cm ordlnim smérem od Bauhinské (ileocékdlni) chlopné.
Takto se projevi vétsina bilidrnich ilet. Dal$imi, i kdyZ mno-
hem vzacnéjsimi, misty zaklinéni konkrementu jsou pylorus
(eventudlné proximalni useky duodena) a prubéh tra¢niku
(tab. 1). Pokud vznikne vysoky ileus zapfi¢inény bilidrnim
kamenem, hovofime o Bouveretové syndromu (2). Pokud je
obturovano lumen tra¢niku, je nutna vétsi velikost konkre-
mentu. Ta Casto prekracuje 3cm, avSak mize byt mnohem
vetsi (1).

Bilidrni ileus tvofi 0,5-8 % vsech stifevnich obstrukeci (1, 3,
4). Ve vékové skupiné nad 65 let vak jiz ¢ini 20-25 % stfev-
nich obstrukei (3, 5), 4-16x Castéji jsou postizeny Zeny (1,
4-6). Typickym pacientem je tedy star$i Zena s dlouholetou
anamnézou cholelitidzy a akutnim objevenim se obtiZzi. Toto
onemocnéni je navic provazeno vysokou mortalitou, kterd se
v riznych studiich pohybuje v rozmezi 8-30% (3, 5, 7, 8). Na
viné je predev$im pozdni stanoveni spravné diagnozy, vyssi
vék nemocnych a ¢astd komorbidita. Relativné ¢asto, vinou
rezidudlni cholelitidzy, ¢i novotvorby konkrementt, dochd-
zi k rekurenci choroby, a to v 2-10 % pripadu (1, 5). Bilidrni
ileus je komplikaci 0,3-0,5 % prokazanych cholelitidz (6).

Diagnostika této klinické jednotky se opird o dtlezity ana-
mnesticky ddaj cholelitiazy, ktery vSak mtize chybét, pokud
ptitomnost zlu¢ového konkrementu necini pacientovi subjek-
tivni obtiZe. V zobrazovaci diagnostice hraji zdsadni alohu tfi
objektivni ukazatele. Prvni jsou zndmky stfevni obstrukce na
vy$e zminénych drovnich, druhym typickym znakem je pti-
tomnost vzduchu ve Zlu¢ovych cestach (aerobilie ¢i pneumo-
bilie) a tfetim je detekce ektopicky ulozeného konkrementu
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A Obr3

Obr. 3. a 4. Aerobilie patrnd na CT vysetieni s poddnim bolusu kontrast-
ni Idtky intravenozné v mékkotkdriovém okné (obr. 3) a plicnim okné
(obr. 4)

A Obr.5 A Obr.6

Obr. 5. az 7. RTG nekontrastni Zlucovy konkrement, zaklinény v D2
duodena (sipky), tvorici mechanickou prekdzku pasdze se vznikem vy-
soké ileozni NPB

Na nativnim CT (obr. 5), na CT vysetreni s bolusem kontrastni Idtky intra-
vendzné (obr. 6) a po perordlnim poddni hyperdenzni kontrastni Idtky pro
ozi'ejmeni hornich partii GIT (obr. 7), kdy doslo k vizualizaci konkrementu.

v travici trubici. Spole¢na pritomnost téchto tfi znamek je
oznacovana jako Riglerova trias (9).

Tato tridda, spole¢né s dal$imi pomocnymi znaky (sle-
dovany jsou téz obsah Zlu¢niku, ptitomnost biliodigestivni
pistéle, ztlusténi stény duodena ¢i jinych ¢asti tenkého stfeva
a pritomnost volné tekutiny v peritonedlni dutiné), je zakla-
dem pro detekci pomoci jednotlivych zobrazovacich modalit.
V praxi se pouziva nativni RT'G snimek bficha vstoje, ultraso-
nografie a CT. Pravé srovnani presnosti téchto vySetfovacich
technik je hlavnim cilem této prace.

Prvni porovnavanou vysetfovaci modalitou je prosty RTG
snimek bticha vstoje. Pfi jeho hodnoceni v jednotlivych stu-
diich byly znambky stfevni obstrukce patrny v 71-89 % pripa-
dd, aerobilie v 35-37 %, ektopicky ulozeny Zlucovy konkre-
ment byl detekovan v 33-43 % a kompletni Riglerova tridda
byla ptitomna v 15-36 %. Vzdy se jednd o procenta ptipadti
z celkového souboru prokazanych bilidrnich iled (1, 5, 10, 11)
(tab. 2).
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A Obr 4

Fig. 3. and 4. Pneumobilia, visualized on CT examination in soft tissue
window (Fig. 3) and in pulmonary window (Fig. 4)

A Obr.7

Fig. 5. to 7. Radiolucent gallstone impacted in the second portion of
duodenum (arrows), contributing to mechanic obstruction and high-
-levelled ileus

The gallstone is visualized on non enhanced CT expamination (Fig. 5), after intra-
venous administration of contrast agent (Fig. 6) and after oral administration of
contrast medium which was crucial for establishing the diagnosis (Fig. 7).

Dal$i hodnocenou diagnostickou metodou je ultrasono-
grafie. Uzit byl transabdomindlni pfistup a 3,5 MHz sonda.
Znamky stfevni obstrukce byly ptitomny v 45%, aerobilie
v 56 %, ektopicky ulozeny zlu¢ovy konkrement byl detekovan
v 15% a kompletni Riglerovu trias vy$ettujici nasli v 11 %; téz
jde vzdy o procenta pripadtl z celkového souboru prokaza-
nych bilidrnich ilea (10) (tab. 2).

Posledni ze srovnavané trojice vySetfovacich technik je
vypocetni tomografie (CT) bficha. Rozsdhlé recentni studie
pracuji s helikalni akvizici dat (single-detector CT i multi-de-
tector CT) u pacientd s podezfenim na iledzni NPB s poda-
nim k.l per os i intraven6zné (4) nebo nativné bez peroralni-
ho podani k.l. a s bolusem k.l. i.v. (6, 10). VSechny tyto studie
vykazuji vysokou uspé$nost v zachytu jednotlivych diagnosti-
kovanych znak?.

Znamky stfevni obstrukce byly ptitomny v 80-100 %, ae-
robilie byla detekovéna v 50-89 %, ektopicky ulozeny zlu¢ovy
konkrement byl detekovan v 81-100 %. Vzdy v zavislosti na
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Obr. 8. a tab. 1. Schematické zndzornéni a popis jednotlivych druhii
biliodigestivnich pistéli

Fig. 8. and Tab. 1. Schematic demonstration and description of possi-
ble types of biliodigestive fistulae

jeho velikosti (konkrementy vétsi nez 25 mm byly detekovany
v citovanych studiich vzdy) a charakteru kalcifikace. Konkre-
menty kalcifikované kompletné byly téz detekovany vzdy, jisté
diagnostické obtize ¢inily konkrementy nekalcifikované, kal-
cifikované mélo ¢i pouze po obvodu (tzv. rim-calcified galls-
tones). Kompletni Riglerova triada byla pfitomna v 50-80 %.
Vidy se jedna o % pripadu z celkového souboru prokazanych
bilidrnich iled (4, 6, 10) (tab. 2).

CT v8ak na rozdil od obou ostatnich vy$etfovacich moda-
lit podava dalsi pomocné informace, které pomahaji stanovit
diagndzu a téZz modifikovat pohled na terapeuticky postup.
V 10-15% ptipadt bylo odhaleno vice zlu¢ovych konkre-
mentt v pribéhu GIT. U 12-21% ptipadt byla ptimo vi-
zualizovana biliodigestivni pi§tél, coz méni ndslednou ope-
ra¢ni strategii enterotomie s extrakci konkrementu o revizi
duodena a zlu¢ovych cest (4, 6, 10).

K moznosti podani kontrastni latky neni zcela jednoznac-
ny postoj. Peroralni podani je ¢asto nemozné pro zvraceni pa-
cienta pti rozvijejici se iledzni NPB, pti oblenéné pasazi dojde
pouze k naplni hornich ¢asti GIT a k.1, tedy nedojde az k pre-
kazce, kterd je nejcastéji lokalizovana v ileu. Navic velmi ¢asto
pfitomnd tekutina v lumen stfeva vytvori ptirozenou negativ-
né kontrastni ndpli. Na druhé strané se pfi ndplni hornich
¢asti GIT kontrastni latkou mtize vizualizovat biliodigestivni
pistél (az ve 22 % pripadi) (4). Vzhledem k tomu, Ze az 40 %
zlu¢ovych konkrementt nevykazuje ani na CT znamky kalci-
fikace (1), je pfi suspekci na vysoko uloZenou prekazku jed-
nozna¢né vhodné podat hyperdenzni kontrastni latku per os,
jako v ndmi uvadéném piipadé.

Intravendzni podani kontrastni latky podléhd obecnym
limitacim aplikace (pfedchozi alergickd reakce, zhor$ené re-

Tab. 2. Srovndni jednotlivych zndmek Rieglerovy triddy, diagnostikova-
nych pomoci pouZivanych zobrazovacich technik (% p¥ipadii bilidrnich
iled) (1,4-6,10,11)

Tab. 2. Comparison of symptoms of the Riegler s triad, diagnosed by va-
rious imaging modalities (percentage of confirmed cases of gallstone
ileus) (1,4-6, 10, 11)

Strevni - Ektopicky Rieglero-
Aerobilie konkre- .
obstrukce va trias
ment

nativni RTG 71-89% | 35-37% | 33-43% | 15-36%
snimek
ultrasonografie 45 % 56 % 15 % 11 %
T 80-100% | 50-89% | 81-100% | 50-80

Tab. 3. Porovndni jednotlivych urovni zaklinéni Zlu¢ového konkrementu
pFi priichodu GIT (5)
Tab. 3. Comparison of location of gallstone obstruction within GIT (5)

Misto zaklinéni konkrementu

«ileum 60,5 %
«jejunum 16,1 %
« Zaludek 14,2 %
« tra¢nik 4,1 %
«duodenum 3,5%
« spontanni odchod bez zaklinéni 1,3 %

néln{ funkce ap.). P¥i normalni opacifikaci stfevni stény se
muize maskovat pritomnost po obvodu kalcifikovaného kon-
krementu (rim-calcified gallstone). Naopak podava dulezité
informace o komplikacich, jako je edematdzni prosaknuti sté-
ny stfeva ¢i jeji ischémie.

Skiaskopické vysetteni hornich partii GIT s peroralnim
podanim kontrastni latky k ovéfeni eventudlni pfitomnosti
biliodigestivni pi§téle se v akutni fazi onemocnéni rutinné ne-
provadi. Pokud pretrvava suspekce na perzistenci patologické
bilidrné-stfevni komunikace, mtize byt doplnéno v pooperac-
nim obdobi.

ZAVER

Ackoliv je biliarni ileus v§eobecné v populaci minoritni pri¢i-
nou obstrukce GIT, jeho prevalence vyrazné stoupa s vékem
nemocnych. Navic se jednd o klinickou jednotku s pomérné
zna¢nou mortalitou. Radiologické zndmky potrebné ke sta-
noveni této diagndzy jsou dobte definovany a je tteba po nich
predevsim u cilovych skupin pacientt patrat. Dle dostupnych
udajii odborné literatury se prosty RT'G snimek a ultrasono-
grafie bficha osvéd¢ily jako screeningové metody. CT vySet-
feni je definitivni metodou k pfesnému a ¢asnému stanoveni
diagndzy této choroby véetné jejich moznych komplikaci.
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Knihy némeckych autort jsou anglickymi pteklady knih vy-
danych dfive v ném¢iné. Publikace je zafazena do edice ptiru-
¢ek diagnostického zobrazovani Dx-Direct, které maji umoz-
nit rychlou orientaci a nalezeni stéZejnich diagnostickych
a diferencidlné diagnostickych informaci. Koncepce dila je
sumarizace zakladnich poznatkii o jednotlivych diagnézach
a skupindch onemocnéni. V kazdém oddile je jednotlivym
diagnézam vénovana stat zahrnujici definici, typické nalezy
a priznaky pti zobrazeni, klinicky obraz s diferencidlné dia-
gnostickou rozvahu a také mozné omyly a problémy stanoveni
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diagndzy. K intuitivn{ orientaci pti vyhledavani konkrétniho
nélezu ptispiva heslovité ¢lenéni textu. Obrazovou doku-
mentaci tvofi jednak obrazy konve¢ni radiologie, magnetické
rezonance, vypocetni tomografie, angiografie a metod nuk-
learni mediciny, ale rovnéz sttidmé uzité schematické nakre-
sy vynikajici grafické kvality. Selekce klinickych vyobrazeni je
provedena peclivé, pouzity jsou modelové pripady s vynika-
jici didaktickou hodnotou. I kdyz soudasti publikace nejsou
technické aspekty provadéni vysetfeni, jsou zde vyborné do-
kumentovany nejen indikace jednotlivych metod, ale také po-
uziti klasickych i nejnovéjsich postupti v zobrazovani.

Zatimco ptirucka zobrazovani bticha prsu je knihou, kte-
rou oceni predev$im mlady radiolog. Zobrazovani v détském
véku ocenime vsichni, ktef{ slouzime v nemocnici s pediatric-
kym oddélenim. Zobrazovani prsu, byt je knihou utlou, po-
skytuje excelentni esenci informaci a priklada zobrazeni jed-
notlivych patologickych entit, téméf vzdy dokumentovanych
mamografickym, ultrasonografickym a MR obrazem.

Jak se jiz stalo u Thiemeho malych i velkych prirucek zvy-
kem, podafilo se vytvofit vynikajici edici papebacku, které
jisté v knihovnach budou rychle ohmatany.
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