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Risiko der endoskopischen Therapie
unterschitzt?

Leserbrief zu: Rhonheimer L, von der Mark ], Giambarba C,
Franckenberg S, Wildi S, Breidert M. Seltene Komplikation
einer Cholezystolithiasis. Swiss Med Forum. 2021;21(49—
50):851-3.

Mit Interesse habe ich den Fallbericht der
70-jahrigen Patientin mit Gallensteinileus ge-
lesen.

Ich kann absolut nachvollziehen, welche
Schwierigkeiten sich bei der Diagnose und
dann bei der Entscheidung der Therapiewahl
gestellt haben. Dass aber auch im Nachhinein
der Krankheitsverlauf als gradlinig und rich-
tig beurteilt wird, macht mir etwas Muhe. Ich
hatte mir eine etwas kritischere Darstellung
gewiinscht.

Die Autorinnen und Autoren schreiben: «Auf-
grund des Alters und der Komorbiditdten der
Patientin sowie der hohen Mortalitédt einer
chirurgischen Steinextraktion» habe man
sich fiir eine endoskopische Steinzertrimme-
rung entschieden. Fiir die hohe Mortalitét
wird eine einzige Arbeit zitiert, in der sechs
Fdlle beschrieben sind. Die endoskopische
Therapie erfolgt in Allgemeinanidsthesie bei
intubierter und beatmeter Patientin, also eine
fiir die betagte Patientin auch belastende Pro-
zedur. Ein grosses Steinfragment, das nicht
geborgen werden kann, verursacht nach einer
Woche einen zweiten mechanischen Ileus,
diesmal im distalen Ileum, der eine zweite
Narkose und die chirurgische Steinextraktion
notwendig macht.

Klar, hinterher ist man immer gescheiter.
Man hat initital, um die Patientin zu schonen,
die Endoskopie einer chirurgischen Therapie
vorgezogen, war vielleicht aber auch zu stark
fasziniert von der raffinierten endoskopi-
schen Maschinerie («elektrohydraulische Li-
thotrypsie»), aber letzten Endes hat die Pati-
entin durch diese Wahl zweimal einen
mechanischen Ileus mit allen dazu gehoren-
den Beschwerden und Befunden durchma-
chen miussen, was — ich zitiere wieder — «auf-
grund des Alters und der Komorbiditaten»
sicher nicht optimal war. Wahrscheinlich
hatte sich die Patientin mit einer primair
chirurgischen Therapie rascher erholt. Hatte
eventuell auch die Grosse des Steins eher von
einer heroischen, endoskopischen Therapie
abhalten konnen?

Dr. med. Matthias Koller, Zollikon
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Replik

Herzlichen Dank fiir das Interesse an unserer
Arbeit mit Threm Leserbrief [1], der es uns er-
laubt, etwas spezifischer auf chirurgische
Fragen einzugehen, was bei der begrenzten
Verfiigbarkeit zur Publikation nicht Ziel unser
Arbeit sein konnte.

Das Bouveret-Syndrom ist eine sehr seltene
Komplikation eines Gallensteinileus. Die von
uns zitierte Arbeit des Kollegen Gubler vom
Universitatsspital Ziirich, auf die Sie hinwei-
sen, zeigte eine Serie von sechs Patienten aus
denletzten Jahren aus drei Schweizer Zentren
[2]. Nicht nur dies dokumentiert die Selten-
heit des Falles. Auch aus der weiteren Litera-
tur wird klar: einen Kénigsweg in der Behand-
lung des Bouveret-Syndroms gibt es nicht!

In der elektronischen Suchmaschine PubMed
finden sich aktuell 432 tiberwiegend kasuisti-
sche Arbeiten (aus den verschiedensten Lan-
dern und Sprachen) unter dem Stichwort
«Bouveret Syndrome». Es gibt weder Meta-
analysen noch randomisierte, kontrollierte
Studien. Bei 43 Reviews finden sich allein
2 systematische Reviews [3, 4].

Aus diesen Arbeiten ergibt sich, dass die endo-
skopische Behandlung inzwischen zur prima-
ren Therapiestrategie geworden ist, um «hero-
ische» chirurgische Therapien mit erhohter
Morbiditat und Mortalitdt zu vermeiden.

Da die Endoskopie sowohl diagnostisch als
auch potenziell therapeutisch ist, gehen viele
Autorinnen und Autoren dazu tiber, die Endo-
skopie als Erstbehandlung einzusetzen [5].
Wenn die Endoskopie nicht erfolgreich ist
oder das technische Fachwissen spezieller en-
doskopischer Verfahren nicht zur Verfiigung
steht, miissen unter Umstdnden chirurgische
Optionen fiir die Behandlung von Patienten
mit Bouveret-Syndrom in Betracht gezogen
werden. Ein tiblicher chirurgischer Ansatz be-
steht in einer offenen Gastrotomie (in dem
das Konkrement in den Magen, meist endo-
skopisch, gebracht wird), in einer Pylorotomie
(wenn die Fistel also proximal im Bulbus liegt)
oder Duodenotomie an oder unmittelbar pro-
ximal der Stelle der Obstruktion. Dies wird
am hdufigsten in Fillen angewandt, wenn der
Stein leicht mandvriert werden kann und
keine Schleimhautulzerationen vorhanden
sind. Dies war in unserem Fall keine Option.
Bei einer Grosse von 5 cm war der Stein mas-
siv eingeklemmt. Er war nicht zu bewegen.
Die offene Gastrotomie wird auch haufig
verwendet, wenn endoskopische Versuche fehl-
geschlagen sind [6]. Der Stein kann auch nach
distal in das Jejunum gelenkt und eine Entero-
tomie durchgefiihrt werden (was in unserem
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Fall aus besagten oben genannten Griinden
nicht moglich war), um die Gallensteinentfer-
nung zu erleichtern. Die Duodenotomie, die bei
unserer Patientin aufgrund der Lage in Er-
wagung gezogen werden musste, ist wegen der
retroperitonealen Lage des grdssten Teils des
Zwolffingerdarms aus chirurgischer Sicht ein
deutlich komplexerer Eingriff mit erhoéhter
Morbiditat, verglichen mit einer Enterotomie
im Bereiche des terminalen Ileums. Wir haben
ahnlich einer Kasuistik von Stein et al. gehan-
delt [7]: Uber einen geplanten mehrstufigen
Ansatz wurde da ein Gallenstein, der sich im
dritten Abschnitt des Duodenums befand, mit-
tels Endoskopie mit EHL und mechanischer
Lithotripsie in das proximale Jejunum mobili-
siert. Drei Tage (bei uns acht Tage) nach der En-
doskopie erfolgte eine Laparotomie (bei uns
eine laparoskopisch durchgefiihrte Enteroto-
mie), um den Stein aus dem Jejunum zu ent-
fernen. Unsere Patientin wurde wenige Tage
nach dem chirurgischen Eingriff entlassen und
es geht ihr hervorragend. Eine Nachkontrolle
erfolgte sechs Monate nach der erfolgreichen
interdisziplindren gastroenterologisch endo-
skopisch-chirurgischen Behandlung.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass an-
gesichts des Mangels an wissenschaftlichen
Erkenntnissen iiber das Bouveret-Syndrom
die Behandlung sehr willkiirlich bleibt. Wann
immer moglich, sollte zunédchst ein endosko-
pischer therapeutischer Zugang angeboten
werden, wobei die Steinextraktion und Litho-
tripsie zu den Optionen zéhlen [8]. Gelingt dies
nicht, ist eine chirurgische Behandlung mit
Enterolithotomie oder Gastrolithotomie, ab-
héangig von der Lage des Steins, moglich. Wir
empfehlen nicht die sofortige Cholezystekto-
mie oder Fisteldissektion, da dies mit erheb-
licher Morbiditdt und Mortalitdt verbunden
sein kann. Eine verzogerte Cholezystektomie
und Fistelreparatur sollte Betroffenen mit
anhaltenden Symptomen oder denjenigen, die
junger als 50 Jahre alt sind, vorbehalten blei-
ben.
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