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DER"ENDOSKOPISCHE FALL: EINE
86JAHRIGE FRAU MIT ABDOMINELLEN
SCHMERZEN UND ERBRECHEN

FALLBERICHT

Eine 86jdhrige Patientin wurde wegen
kaffeesatzartigem Erbrechen bei
zusitzlich positivem Hamoccult®-Test
zu einer Notfallgastroskopie an die
gastroenterologische Ambulanz Gber-
wiesen.

In der Anamnese berichtete die Patien-
tin Gber seit drei Tagen bestehenden
Durchfall, verbunden mit einem Tag
spater auftretenden Bauchkrampfen,
woraufhin die Patientin den Hausarzt
konsultierte. Dieser verordnete eine
symptomatische Therapie mit Omni-
flora® (Lactobact. acidophilum,
Lactobact. bifidum, E. coli, Novartis-
Gebro, Fieberbrunn, Osterreich),
welche keine Verbesserung brachte. In
weiterer Folge verschlimmerten sich
die Symptome, es kam zu rezidivie-
rendem, kaffeesatzartigem Erbrechen,
zunehmender Appetitlosigkeit und
einem Gewichtsverlust von drei Kilo-
gramm innerhalb einer Woche, so
dal} die Patientin die Notfallaufnahme
des AKH Wien aufsuchte.

Die physikalische Untersuchung ergab
bei normalem Erndhrungszustand
(156 cm, 55 kg) und unauffélligen
Vitalparametern einen altersentspre-
chend unauffdlligen Befund, insbe-
sondere einen unauffdlligen Tast-
befund des Abdomens.

INITIALE BEFUNDE

In der Notfallaufnahme wurde zu-
ndchst eine radiologische Abkldrung
mittels Abdomen-Ubersichtsaufnahme
durchgefiihrt, welche keine Auffallig-
keiten im Abdomen erkennen liel$
(Abbildung 1).

Im Aufnahmeblutbild zeigte sich eine
Leukozytose mit 13,5 G/I, eine Throm-
bozytose mit 361 G/I, bei normalem
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Hamoglobin (13,5g/dl). Laborche-
misch waren ein gering erhhtes CRP
mit 2,00 mg/dl (normal < 1 mg/dl),
eine Erhohung der LDH (315 U/,
normal < 247 U/l) und ein Fibrinogen
von 568 mg/dl (normal < 390 mg/dl)
auffillig — eine Befundkonstellation,
die mit einem entziindlichen Ge-
schehen kompatibel ist. Die mafig-
gradige Erhéhung von BUN | (34,4
mg/dl, normal < 25 mg/ dl) und von
Gesamteiweils (86,3 g/l, normal < 85
g/l) wurde als Folge des rezidivieren-
den Erbrechens interpretiert. Alle iib-
rigen erhobenen Parameter waren im
Normbereich.

ENDOSKOPIE

Die Gastroskopie konnte den Verdacht
einer Blutung nicht bestdtigen. Im
Magen zeigte sich griinlich flussiger
Inhalt mit mehreren gelblich-festen
Brocken mit einem Durchmesser bis
einen Zentimeter (Abbildung 2). In
der Pars descendens duodeni fand
sich das Lumen durch eine kugelige,
nicht bewegliche Masse obstruiert.
Differentialdiagnostisch wurde diese
als Bezoar oder Gallenstein gedeutet

Abbildung 1: Im konventionellen Ab-
domenrontgen zeigen sich intraabdo-
minell im wesentlichen unauffallige
Verhdltnisse, mit lediglich minimalen
Spiegelbildungen.
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(Abbildung 3). Die Papille selbst er-
schien jedoch unauffdllig, was gegen
einen spontanen Steinabgang dieser
GrolRe sprach.

WEITERER VERLAUF

Die Patientin wurde an der gastroen-
terologischen Station aufgenommen,
zur weiteren Abkldrung wurde eine
Computertomographie des Abdomens
durchgefiihrt. In dieser zeigte sich
schlielllich eine ausgeprdgte Chole-
zystitis mit gedeckter Perforation in
die Pars descendens duodeni sowie
ein durch einen Gallenstein beding-
ten Ileus im Bereich der Flexura duo-
denojejunalis (Abb. 4 und 5).

Abbildung 2: In dieser Aufnahme aus
dem Corpus ventriculi zeigen sich
multiple braunliche Brocken bis zu
1cm GroBe.

Abbildung 3: Endoskopisches Bild aus
der Pars descendens duodeni:
komplette Obstruktion des Lumens.
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Aufgrund dieser Befundkonstellation
wurde die Indikation zur operativen
Sanierung gestellt. Es wurde daraufhin
eine konventionelle Cholezystekto-
mie mit Sanierung der Perforations-
stelle im Duodenum, sowie die
Entfernung des Steins durchgefiihrt.
Die Operation und der postoperative
Verlauf gestalteten sich problemlos,
die Patientin konnte fiinf Tage nach
der Operation in hdusliche Pflege
entlassen werden.

DISKUSSION

Ein durch einen Gallenstein bedingter
lleus ist eine seltene Ursache einer
Obstruktion des Dinndarms und
stellt in der Regel eine Komplikation
der chronischen Cholezystitis dar.
Nur 1-4 % aller lleusfdlle gehen dar-
auf zuriick. In der Gruppe der tiber
65jdhrigen Patienten sind ungefahr
25% aller nicht durch Strangulation
bedingten Obstruktionen des Dinn-
darms durch einen Gallensteinileus
bedingt [1]. Bereits 1896 wurde der
Gallensteinileus durch eine chole-
zystoduodenale Fistel von Bouveret
beschrieben, welcher namensgebend
fur diese Erkrankung war [2].

Die Erkrankung ist mit einer hohen
Mortalitatsrate (1218 %) behaftet.
Das meist hohe Alter der Patienten
und die oft bestehende Komorbiditat
stellen ein erhdhtes Risiko fiir opera-
tive MaBnahmen bei der Behandlung
dieses Akutzustandes dar. Aus diesem
Grund wird von verschiedenen Auto-
ren je nach Zustand des Patienten die
alleinige Sanierung des Ileus gegen-
tiber der Kombination mit klassischer
Cholezystektomie und Fistelverschlufs
der Vorzug gegeben, da die alleinige
Enterotomie eine deutlich niedrigere
Komplikationsrate hat [1]. Wegen
der Seltenheit der Erkrankung sind
alternative Therapieverfahren, wie
die laparoskopische Enterotomie
oder die endoskopische Laser-Litho-
tripsie, nur in Kasuistiken beschrieben
[3, 4]. Bei beiden Verfahren wird die
cholezystoduodenale Fistel belassen,
wobei dies in der Regel keinen nega-

J. GASTROENTEROL. HEPATOL. ERKR. 2/2003

Abbildung 4: CT: Cholezystojejunale
Fistel (Pfeil).

tiven Einflull auf die weitere Prognose
dieser Patienten hat.

Aufgrund des guten Allgemeinzu-
standes der Patientin wurde in dem
vorliegenden Fall eine komplette Sa-
nierung mit Er6ffnung des Jejunums,
Steinentfernung, konsekutiver Chole-
zystektomie und Fistelverschlul}
durchgefiihrt.

Bei Auftreten von Gallensteinen in
der Gastroskopie bei intakter Papilla
vateri sollte an das Vorliegen einer
cholezystoduodenalen Fistel gedacht
werden. Die Ursache eines durch
Gallensteine bedingten lleus kann
jedoch oft weiter distal, im durch eine
Gastroskopie nicht zugdnglichen Teil
des Duodenums bzw. Jejunums, ge-
legen sein. Ein konventionelles Ab-
domen-Réntgen ohne Kontrastmittel
stellt bei dieser Konstellation eine oft
wenig aussagekraftige Untersuchungs-
methode dar. Auch in unserem Fall
brachte die konventionelle Rontgen-
untersuchung mit nur minimalen
Spiegelbildungen aufgrund der hohen,
im Duodenum liegenden Obstruktion
keinen Hinweis auf einen Ileus oder
dessen Genese [5]. Zur weiteren Ab-
kldrung ist die Computertomographie
anderen bildgebenden Verfahren
tberlegen und stellt den nachsten
notwendigen Schritt dar. Bei unserer
Patientin zeigte sich in der CT die
deutlich verdickte, lufthdltige Gallen-
blase mit Fistulierung in das Duo-
denum sowie der Gallensteinileus an
der Flexura duodenojejunalis, da der
Stein von der urspriinglichen Lage in
der Pars descendens duodeni weiter-
gewandert war.

Abbildung 5: Cholezystojejunale Fistel
in der Pars descendens duodeni (wei-
Ber Pfeil) sowie ein 5 x 3 cm groBer
Gallenstein (gelber Pfeil) als lleus-
ursache mit prastenotischer Dilatati-
on und Kollaps sémtlicher nachfol-
gender Darmschlingen.

e

Da nunmehr aufgrund der Lage ein
endoskopischer Therapieversuch mit-
tels Lithotripsie wenig erfolgverspre-
chend erschien, wurde im vorliegen-
den Fall eine chirurgische Sanierung
als beste Therapieoption gewdhlt.
Gerade bei seltenen Krankheitsbildern
wie dem Bouveret-Syndrom ist ein
individuelles interdisziplindres
Management fiir den Therapieerfolg
entscheidend.
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