Semra TUTCU SAHIN,?
Erdem OBUZ,?

Yavuz KAYA,?

Teoman COSKUN,?
Aslan SAKARYA?

aGenel Cerra__hi Klinigi,
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi,
Manisa

Gelig Tarihi/Received: 15.10.2015
Kabul Tarihi/Accepted: 11.04.2016

Bu olgu sunumu, 12. Tirk Hepatopankreatobilier
Cerrahi Kongresi (1-4 Nisan 2015, Antalya)’nde
poster olarak sunulmustur.

Yazisma Adresi/ Correspondence:
Semra TUTCU SAHIN

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi,
Genel Cerrahi Klinigi, Manisa
TURKIYE/TURKEY

semratutcu @gmail.com

doi: 10.5336/caserep.2015-48343

Copyright © 2016 by Tiirkiye Klinikleri

Bouveret Sendromu

Bouveret's Syndrome: Case Report

OZET Bouveret sendromu, safra taginin bilioenterik fistiil yoluyla distal mide veya duodenuma gec-
mesiyle olusan gastrik ¢ikis obstriiksiyonudur. Tedavisinde endoskopik, laparoskopik yaklasim ve
acik cerrahi gibi segenekler bulunmaktadir. Bu ¢aligmada, iki giinlitk hematemez ve melena ya-
kinmasiyla bagvuran 47 yasindaki kadin olgu sunulmustur. Hasta, obstriiksiyon yapan safra taginin
cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla tedavi edilmistir. Bilioduodenal fistiil yerinde birakilmistir. Olgu po-
stoperatif altinc: giiniinde taburcu edilmis ve 10 aylik izlemde problem saptanmamugtir. Bouveret
sendromunda cerrahi gastrotomi veya enterotomi ile sadece obstriiksiyon yapan taglarin ¢ikaril-
mas1 sorunu biiyiik oranda ¢6zebilmektedir. Kolesistektomi ve fistiiliin onarimi her vakada miim-
kiin olmayabilir. Kolesistektomi yapilamayan hastalarda, rekiirrensleri 6nlemek i¢in safra
kesesindeki taslar da eger miimkiinse mide veya ince barsaga sagilarak ¢ikarilmalidir. Sonug olarak,
nadir goriilen bir klinik durum olmasi nedeniyle tizerinde mutlak fikir birligi olan bir tedavi yak-
lasim1 bulunmamaktadir. $imdiki literatiir bilgilerine gore tedavi yaklasimi, olgu bazinda belirlen-
mektedir. Bizim olgumuzda oldugu gibi, sadece obstriiksiyon yapan tasin ¢ikarildig: hastalarin yakin
takibi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Safra taglari; intestinal fistiil

ABSTRACT Bouveret syndrome, is the gastric outlet obstruction with gallstone having passed
through a bilioenteric fistula to distal stomach or duodenum. There are choices of endoscopy, la-
paroscopic approach or open surgery in the treatment. We report a case of a 47 years old woman
with the complaints of hematemesis and melena for two days. The patient was treated with the ex-
cision of gallstone surgically. Bilioduodenal fistula was left as placed. The patient was discharged on
postoperative 6th day and there was no problem on 10 months follow up. In Bouveret syndrome,
the excision of stones with surgical gastrotomy or enterotomy that cause obstruction will mostly
solve the problem. Cholecystectomy and repairment of fistula may not be possible in every cases.
In patients that cholecystectomy could not done, to avoid the recurrences, if it is possible, the stones
in the bladder should be removed to gastric region or small intestine with milking. In conclusion,
there are no concensus on the treatment approach because of the rarely of this clinical condition.
According to the recent literature knowledges, the treatment approaches are determined depen-
ding on every different cases. As our case, the close follow up is needed that was applied only the
excision of the stone which cause obstruction.
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ouveret sendromu, safra taglarinin bilioenterik fisttil yoluyla duode-

numa gegerek gastrik ¢ikis obstriiksiyonuna yol agmasi olarak tanim-

lanan bir klinik durumdur. Ilk olarak 1770’te Beaussier tarafindan tarif
edilmis, 1896’da Leon Bouveret tarafindan iki hastanin Revue Medicale der-
gisinde yayimlanmasindan sonra bu isimle adlandinlmigtir.!
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Bouveret sendromu, safra tagina bagli meka-
nik intestinal obstriiksiyonun %1-3 oraninda, nadir
goriilen bir formudur.? Hastalarin biyiik bir kis-
minda klinik tabloya yandas hastaliklar eslik etmek-
tedir.® Semptomlari, fizik muayene ve laboratuvar
bulgulari ¢cogunlukla nonspesifik oldugundan, tanida
radyolojik ve endoskopik incelemeler 6nem tasir.
Tedavisinde endoskopik, laparoskopik ve agik cer-
rahi gibi yaklagimlar mevcuttur.! Biz de bu nadir kli-
nik durumu, olgumuzun tam ve tedavi siireciyle
birlikte literatiir bilgileri esliinde sunmay1 ve tar-
tismay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Kirk yedi yasindaki kadin olgu acil servise iki giin-
liitk hematemez ve melena yakinmasi ile bagvurdu.
Anamnezinde yedi aydir ara sira olan dispeptik ra-
hatsizliklar ve bulanti-kusma sikéyetleri mevcuttu.
Oz gecmisinde kronik hastalik ve gecirilmis cerrahi
Oykiisti yoktu. Fizik muayenesinde vital bulgular
stabildi. Olgu anemik goriiniimdeydi. Batinda sag
st kadranda ve epigastriumda palpasyonda hassa-
siyet mevcuttu. Rektal tusede melena formunda
gaita vardi. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuvar incelemesinde l6kositoz ve anemi
bulgular: yani sira, ALP, GGT ve LDH degerleri
yliksek bulundu. Batin ultrasonografisinde intra-
hepatik safra yollarinda ve safra kesesi limeninde
hava izlendi. Batin tomografisinde ultrasonogra-
fideki goriintiilere ek olarak safra kesesi duvar
kalinliginda artis, kese medialinde perivezikal do-
kulara fistiil trakti ve ¢cevre dokularda inflamatuar
reaksiyon saptandi (Resim 1). Ust gastrointestinal
sistem endoskopisinde bulbusta piloru tamamen
kapatan yesil-siyah renkli, olduke¢a sert safra tas:
goriildii. Zorlanarak tasin arkasina gecildi ve bu-
rada bir adet daha tas izlendi (Resim 2). Bulbusta
mukozal erozyona bagh kanama ve birlikte safra
varlig1 izlendi. Bulbusa impakte olmus biiyiik cap-
taki bu taslar1 endoskopik olarak ¢ikarmaya zorla-
manin gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle
uygun olmayacag diistiniilerek cerrahi tedavi plan-
landi. Gerekli hazirliklar yapildiktan sonra olgu
ameliyata alindi. Eksplorasyonda omentum, safra
kesesi ve duodenum arasinda yogun yapisikliklar
vard1. Yapisikliklar ayrildiktan sonra safra kesesi ile

RESIM 1: Bilgisayarli tomografi griintiisi.

RESIM 2: Endoskopik incelemede bulbustaki safra taglari.

duodenum arasinda bilioenterik fistil, bulbusta ve
safra kesesinde taglar saptandi. Taglarin timi pi-
lordan mideye dogru sagildi ve gastrotomi yapildu.
Gastrotomi hattindan en biiyiigl 4,5x4x4 cm olan
toplam dort adet tag ¢ikarildi. Rezidii tag acisindan
yapilan intraoperatif ultrasonografiyi takiben gas-
trotomi hatt1 kapatildi. Ileri derecede inflamasyon
bulgular: nedeniyle bilioenterik fistiile ve safra ke-
sesine yonelik herhangi bir definitif cerrahi islem
uygulanmadi. Postoperatif problemi olmayan olgu
altinc1 giinde taburcu edildi. Postoperatif 10.
ayinda olan olgunun kontrol muayeneleri normal
olarak degerlendirildi ve batin ultrasonografisinde
rezidii safra tagi saptanmad.

TARTISMA

Bouveret sendromu, biiyiik safra taglarinin bilioen-
terik fistiil yoluyla distal mide veya duodenuma ge-
cerek impakte olmasi sonucu olusan mide ¢ikig

Turkiye Klinikleri ] Case Rep 2016;24(2)

143



Tutcu Sahin ve ark.

Genel Cerrahi

obstriiksiyonudur. Safra tagina bagli mekanik in-
testinal obstriiksiyonun %1-3 oraninda nadir gorii-
len bir formudur.? Hastalifin gortilme yag1 ortalama
74 yil ve kadin/erkek orani 1,9’dur.®* Yetmis yas
iistli, kadin cinsiyet, safra taginin 2,5 cm’den biiyiik
olmasi ve cerrahi nedenlerle gastrointestinal ana-
tominin degismis olmas: bu hastalik icin risk fak-
torleridir.* Literatiirdeki hastalarin yaklagik olarak
%80’inde kardiyovaskiiler hastalik, diabetes melli-
tus, pulmoner hastalik ve morbid obezite gibi yan-
dag hastaliklar bulundugu goriilmektedir.> Karin
agris1, bulanti-kusma, ates, karinda distansiyon gibi
nonspesifik semptomlarla kendini gosterebildigi gibi,
nadiren (%15) hematemez ve melena gibi gastroin-
testinal kanama seklinde de bulgu verebilir.>* Bizim
olgumuzda uzun siireli nonspesifik semptomlarin
yani sira hematemez ve melena yakinmasi mevcuttu.

Bouveret sendromunda taniya ulagmada,
semptomlarin, fizik muayene ve laboratuvar bul-
gularinin nonspesifik olmasi nedeniyle radyolojik
incelemeler 6nem tagimaktadir. Vakalarin %30-
35’inde direkt karin grafisinde pnémobilia, intesti-
nal obstriiksiyon ve ektopik safra tagindan olusan
Rigler triad1 goriilebilir.® Batin ultrasonografisi
safra taglarinin saptanmasinda yardimeci olabilir.
Radyolojik olarak en ¢ok yardimci olan inceleme-
nin ortalama %60 tan1 koyma orani ile bilgisayarh
tomografi oldugu bildirilmektedir.”® Tomografik
inceleme fistiiliin varligini, dokulardaki inflamas-
yonu, safra tasinin lokalizasyonunu, sayisini ve bii-
ytikliiklerini gostermesi bakimindan onemlidir.
Bizim olgumuzda da tomografi, tasin lokalizasyo-
nunu, fistiiliin varligini ve ¢evre dokulardaki infla-
matuar reaksiyonu gostermesi agisindan tanida en
yardimci1 radyolojik inceleme olmustur.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi hem
tani hem de tedavi amaciyla kullanilabilmektedir.
Gastroskopi, vakalarin tiimiinde gastroduodenal
obstriiksiyonu gostermektedir, ancak tagin arkasina
gecilememesi nedeniyle mukozal baki yetersiz ka-
labilmektedir. Endoskopide, olgularin sadece
%13’tinde fistiil lokalizasyonunun goriilebildigi bil-
dirilmigtir.? Radyolojik ve endoskopik tim tam
yontemlerine ragmen vakalarin %20-40 kadarinda,
kesin tan1 ancak cerrahi girisim sirasinda konula-
bilmektedir.?

Tedavide tasin endoskopik yolla ¢ikarilmasi,
endoskopik lazer litotripsi, ekstrakorporeal veya in-
trakorporeal sok dalgali litotripsi, laparoskopik ve
acik cerrahi yaklagimlar mevcuttur.! Endoskopik
tedaviyle ilgili yayinlar yapilmigsa da serilerdeki
bagar1 oranlar1 %10’u gegmemektedir.® Son yil-
larda hastaligin laparoskopik cerrahi ile tedavi-
sine yonelik yayinlar da yapilmaya baglanmistir.
Ancak bu yayinlarda sinirl sayida ve oldukga se-
¢ilmis hastalar bulunmasi nedeniyle laparoskopik
yaklagimin etkinligi ve giivenilirligi konusundaki
veriler heniiz yeterli degildir. Bu nedenle lapa-
roskopik yaklasimin secilmis hastalarda ve basit
enterotomi ile tasin ¢ikarilabilecegi olgularda
kullanilmas: 6nerilmektedir.'® A¢ik cerrahi yak-
lasimin endikasyonlar1 2,5 cm’den biiyiik tas,
duodenumda multipl tas varligi, safra kesesinde
rezidii tag varligi, perforasyon, sepsis, endoskopik
ve diger tedavi alternatiflerinin yetersiz kalmasi
olarak sayilabilir.” Biz olgumuzda biiyiik ¢apli ve
multipl tag varlig1 nedeniyle acik cerrahi girigimi
tercih ettik.

En yaygin kullanilan cerrahi segenek, obs-
tritksiyon yapan tasin sagilarak gastrotomi veya
enterotomi ile ¢ikarilmasidir.?!? Kolesistektomi
ve bilioenterik fistiile yonelik definitif cerrahi,
cogunlukla ikinci seansa birakilmaktadir. Litera-
tiirde tek seansta hem tagin ¢ikarildigi hem de ko-
lesistektomi ve fistiil onariminin yapildig: vakalar
da mevcuttur.>''? Fistiil onariminin yapilip ya-
pilmayacagina ve hangi seansta yapilacagina
karar verirken, hastanin genel durumunun, yan-
das hastaliklarinin ve ilk cerrahi girisim sirasin-
daki teknik sorunlarin géz 6niinde bulundurulmas:

onerilmektedir. 101113

Biz, sag iist kadranda yogun yapisikliklar ol-
mas1, duodenum ve cevresinde yogun inflamasyon
bulunmasi nedeniyle duodenum ve safra kesesindeki
tlim taglar1 pilordan mideye sagarak gastrotomi ile
cikarmay tercih ettik. intraoperatif ultrasonografi
ile duodenum, safra kesesi ve safra yollarim rezidii
tas agisindan degerlendirdik. Rezidii tag kalmadigina
emin olduktan sonra cerrahi isleme son verdik. Su
an postoperatif takibinin 10. ayinda olan olgumuzda
klinik ve radyolojik incelemelerde herhangi bir pa-
tolojik bulgu mevcut degildir.
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Sadece tasin ¢ikarildigi, bilioenterik fistiilii
tamir edilmemis hastalarda kolesistit ve kolanjit gibi
biliyer sisteme ait komplikasyonlarin gelisme riski
vardir. Literatiirde 1.001 olguluk bir derlemede, va-
kalarin %10’ unda persistan biliyer semptomlar ne-
deniyle reoperasyon gerektigi bildirilmistir."* Bu
tedavi seklinin uygulandig: hastalarda cerrahiden
sonraki ilk bir ay icinde, rezidii taglar nedeniyle re-
kiirrens ileus goriilebilmektedir."

Kolesistektomi yapilmayan ve fistiilii onaril-
mayan hastalarda artmis safra kesesi karsinomu
riski tartigilmig fakat yeterli kanit bulunamamais-
tir.'® Sadece tagin ¢ikarildig, geride rezidi tas kal-
mayan ve safra kanalindan drenajin yeterli oldugu
hastalarda fistiiliin spontan iyilesebildigi de iddia
edilmektedir. #1°

Bizim olgumuzda oldugu gibi, cerrahi zorluk
ve definitif islemin getirecegi yiiksek morbi-
dite/mortalite ihtimali nedeniyle sadece obstriik-
siyon yapan taglarin ¢ikarilmas: islemi sonrasi
gelisebilecek kolesistit, kolanjit, rekiirrens ileus,
safra kesesi karsinomu gibi komplikasyonlar1 6nle-
mek icin, peroperatif rezidii tas kalmadigindan
emin olunmalidir. Bunun i¢in preoperatif goriin-
tlilemelerden ve bizim olgumuzda oldugu gibi pe-

roperatif radyolojik tetkiklerden destek alinmasi
gerekir.

Sonug olarak, nadir goriilen bir klinik durum
olmasi nedeniyle tizerinde fikir birligi olan bir te-
davi yaklagimi ve algoritmasi bulunmamaktadir. Su
anki literatiir bilgilerine gore tedavi yaklagimi has-
tanin yasina, yandas hastaliklarina, klinik, radyo-
lojik, endoskopik ve intraoperatif bulgularina gére
olgu bazinda belirlenmektedir. Komplikasyon,
niiks ve malignite oranlar1 hakkindaki veriler ise
yetersizdir. Bu nedenlerle, cerrahi girisim sirasinda
yogun yapisiklik ve inflamatuar reaksiyon bulunan
hastalarda bilioenterik fistiile yonelik yapilacak
cerrahi iglemlerin ciddi komplikasyonlara neden
olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Cerrahi
zorluk nedeni ile kolesistektomi ve fistiil onarimi
yapilamiyorsa, bilioenterik sistem rezidii tas agi-
sindan iyi degerlendirilmeli ve geride tas kalma-
masi saglanmalidir. Endoskopik veya cerrahi olarak
sadece obstriiksiyon yapan tasin ¢ikarildig: hasta-
larin erken ve ge¢ donem komplikasyonlar agisin-
dan yakin izlenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
Sadece obstriiksiyon yapan tasin ¢ikarildig: hasta-
larin uzun dénem takibine iliskin, hasta sayisinin
fazla oldugu caligmalara ihtiyag vardir.
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