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BOUVERET SENDROMU: SAFRA TASINA BAGLI MIDE CIKIS OBSTRUKSIYONU

BOUVERET'S SYNDROME: GASTRIC OUTLET OBSTRUCTION BY A GALLSTONE
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SUMMARY

This rare syndrome first described by Bouveret in 1896, occurs when a stone migrates through a cholecysto or choledochoducdenal
Sistulalodging in the duodenal bull and resufting in obstruction. Up to date, less than 100 cases reported in the literature. This rave type
of galistone ileus can be diagnosed and treated endoscopically, although there are a few previous reports of successful endoscopic
removal. However, surgical removal is safe and effective but the most controversial aspect is the proper treatment, simple enterotomy
and removal of the gallstone alone or enterolithatomy in association with cholecystectomy and definitive correction of the biliodigestive
fistula. This paper presents a case report of a 65 year old man with gastric outlet obstruction caused by a large gallstone. The diagnose
and treatment of this case who was admitted in 1.General Surgical Department of Taksim Teaching and Research Hospital was

researched under the reference of recent literature.
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GIRiS

Safra tas ileusu, safra kesesi veya safra yollan ile
duodenum, mide ya da kolon arasindaki fistiile bagh
olarak safra taslanimin intestinal sisteme gecmesi ve
obstriiksiyona neden olmast ile olusur (1). ik kez 1896'da
tanimlianan ve nadir goritlen Bouveret sendromunda (BS)
kolesisto veya koledokoduodenal fistiil  nedeni ile
duodenuma gecen safra tasl bulbus duodeniye veya pilora
oturarak mide ¢ikig obstriiksiyontina neden olmaktadir (2).
Bu gline kadar literatirde 100'den az sayida vaka
bildirilmistir (3) .

Safra tast ileusu tiim intestinal obstriiksiyonlarin
sadece % 1-4'iinii fakat 65 vas iizerindeki non-strangiile
intestinal obstriksiyonlann %25'ini  olusturur (4-3).
Goriitme sikhgina gore fistiil lokalizasyonlan kolesisto-
duodenal (%76), kolesistokolik {%11), kolesistogastrik (%6},
koiedokoduodenal (%4), kolesistokoledokal (%3)dir ve
safra tast ileusu tiim kolelithiazis olgularinn % 0,3-0,5'inde
goriillic (5,6). Enterobilier fistiil nedeni ile intestinal
sisteme gecen safra taslarinin % 80' sorun yaratmadan
digart atilirlar ve eger safra tag1 2,5 cm'den biiyiikse safra
tasi ileusu geligebilir {7}. Obstriiksiyon genellikle ileumda
(%70), daha az siklikta proximal ileum, jejunum, kolon ve
duodenumdadir (2).

Tant amact ile kullanidan yontemler konvansiyonel diiz
grafiler, ultrasonografi, tomografi,  gastroskopi ve
kontrasthi iist gastrointestinal incelemelerdir {3). Non-
invaziv tedavi ybntemleri endoskopik ydntemle tagin
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ctkariimasi, ekstra korporeal sok-dalga litotropsi (ESWL) ve
elektrohidrolik litotripsidir. Safra tas: ileusunda acil cerrahi
girigim ile ileusu ortadan kaldirmak gereklidir (2). Basit
enterolitotominin mortalite ve morbiditesi diisiiktiir ama
hastada % 5 ila 10 arasinda rekiirren ileus, kolesistit,
kolanjit, safrakeses! karsinomu gibi potansiyel
komplikasyonlarin gelisme riski vardir (1,8). Tek ya da iki
agamall olarak enterolitotomi, kolesistektomi ve fistiiliin
diizeltilmesi definitif bir yaklagundir fakat 6zellikle riskli
hastalarda daha yiiksek mortalite ve morbidite riski tasir.
Literatirde bu iki yoéntemin secimi ve birbirlerine
istiinliigii ile iigili bilgiler yer almaktadir Bouveret
sendromu igin de aynt potansiyel tehlikeler nedeni ile ayni
tartismalar siiregelmektedir. Bu yazida safra tast nedeni ile
mide ¢ikis obstruksiyonu olan 62 yasinda erkek bir hasta
sunuldu ve aym zamanda Bouveret sendromunun etyoloji,
patogenez, tam ve tedavi yaklasimlan literatiir 15181inda
tartisiidi.

OLGU

62 yasinda erkek hasta (CV, protokol no:960) alt1 giin
once baslayan karin agnsi, bulanti, kusma ve gaita
ctkaramama sikayetleri ile Kklinigimize bagvurdu. Oz
gecmiginde dispeptik yakinmalar diginda zellik yoktu.
Genel durumu iyi idi, fizik muayenede turgor tonus
azaimugdi, epigastrik dolgunluk ve klepotaji vard:. Batin
rahat, defans ve ribaund yokdu. Diger sistem muayeneleri
dogatdi. Laboratuar tetkiklerinde hipokloremik alkaloz,
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endoskopik goriiniimii
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Mide ¢ikis obstritksiyonuna neden olan safra tasimn

prerenal azotemi, hiperglisemi, hiperbiliirubinemi, ve
atkalen fosfataz yiiksekligi vardi. Dispeptik yakinmalan
nedeni ile ii¢ ay 6nce ¢ekilen abdominal tomografisinde
safra kesesinde hidrops ve duvar kalinhginda artma,
duodenum 2. kitada minimal konsantrik duvar
kalinlasmasi saptanmus ve kolelithiazis tespit edilmemigdi.
Hastaya daha once ultrasonografik (USG) retkik
yapiimanusdi.

Kliniimize yatutlan hastaya nazogastrik sonda takild:
ve 1200 cc safral drenaji oldu. Siwvi ve elektrolit
replasmanina baglandr. Direkt batin grafisinde patolojik
bulgu tespit edilmedi. Yapilan batin USG'de kolelithiazis
tespit edildi. Yapilan endoskopik tetkikte, postpilorik
bolgede bulbus duodeniye oturmus ve endoskopun
gecisine izin vermeyen yaklagik 5 cm ¢apinda safra tag
saptandi. Safra tasim endoskopik yontemle mide igine
cekmekveyaileriye itmek miimkiin olmadi (Resim 1).

Diabet anamunezi olmayan hastada hiperglisemi nedeni
ile kristalize insulin baslandi ve biokimyasal parametreleri
diizeltilerek iki giin sonra operasyona ahindi.
Eksplorasyonda safra kesesi, duodenum ve omentumun
birbirine yapisik oldugu ve bu dokuiarda ileri derecede
inflamasyon bulundugu gézlendi. Diseksiyon swrasinda
safra kesesi fundusu agildi ve kese icindeki taslarn tiimii
cikartlds. Palpasyonda duodenumda yaklagik 5x5 cm safra
tasi palpe edildi ve manuel olarak mideye itildi. Gastrotomi
yapilarak safratast c¢kanldi (Resim 2). Safra kesesi
icerisinden yapilan manipulasyon ile duodenum 6n yiizde
postpilorik bolgede kolesistoduodenal fistitl agzi tespit
edildi. lleri derecede inflamasyon ve dokularin frajil oldugu
gozlendi ve definitif girisim uygulanmadi. Gastrotomi
kapatilarak Foley tiipii Gzerinden kolesistostomi
gerceklestirildi ve operasyon sonlandinildi. Hasta
postoperatif besinci giniinde genel durumu iyi,

Resim 2: Safra tagimin makroskopik gériiniimii
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biokimyasal parametreleri normal olarak ve
kolesistostomiden giinltik 30 cc safra drenaji ile evine
gonderildi. Alni hafta sonra kolesistostomiden cekilen
grafide safra kesesinde tas olmadigi ve kontrast maddenin
doudenuma gectigi goziendi. Hastada ates ve enfeksiyon
bulgular1 yokfu. Hastada ileride gelisebilecek kolanjit,
niiks ileus ve malignite gibi komplikasyonlari
onleyebilmek amact ile tekrar eksplorasyon ve definitif
girisim  yapilmas: planlandi. Hasta ameliyata alind:.
Eksplorasyonda karm iginde ve safra kesesi etrafinda
diseksiyonu olduk¢a giiclestiren yapigiklikiar vardi.
Parsiyel kolesistektomi gerceklestirildi fakat
kolesistoduodenal fistiil igin definitif girisim
gerceklestirilemedi. Hasta postoperatit’ liglincit glinde
taburcu edildi. Ameliyat sonrasinda 2. ayda kontrolii
yapilan hastanin sikayetinin olmadig1 gbzlendi.

TARTISMA

Bouveret sendromlu hastalarin genellikle
bulantt,kusma, epigastrik agri gibi spesifik olmayan ve
piler stenozunu diisiindiiren klinik semptomlan vardir (3).
Hastalarin ¢ogu ileri yastadir, ticte ikisinde safra kesesi tag!
anamnezi saptanir ve yaklasik olarak hastalarin % 80'inde
kardiovaskiiler, pulmoner veya metabolik hastaliklar
patolojive eglik eder (3.3). BS'un nadir goriiimesi ve
semptomlarin spesifik olmamasi nedeniyle klinik tani
koymak gii¢ olsa da giinlimiizde radyolojik goriintiileme
yontemleri ve endoskopik incelemeyle hastalarin cogunda
preoperatif tant koymak miimkiin olmaktadir. Diiz batin
grafisinde genislemis ince barsak anslari, intrabilier hava
ve ektopik safra tasindan olusan Rigler triacs
tammjannustiy, fakat tiim safra tag iluslu hastalarin ancak
1/3'tinde saptanabilmektedir {9). Gastroskopide ise bizim
olgumuzda da oldugu gibi  safra tagmi pilor veya
duodenumda gorebilmek olasidir.
Olgumuzda klasik klinik semptomlar yaninda
dehidratasyon, prerenal azotemi, hipokloremik alkaloz ve
hiperglisemi buigulart vardi. Bu durum hastanm
sikayetlerinin kronik oldugunu diisiindiirmekteydi. Hasta
ileri yasta defildi ve safra kesesi tagi anamnezi ve ek
sistemik herhangi bir patolojist yoktu. Dort aydir siiren
semptomlara ve c¢ekilen batin tomografisine ragmen
kolelithiazis tespit edilememis ve tam konulamamist
Hastada Rigler triadi bulgular yoktu. Elektif stvi tedavisini
takiben preoperatif tani endoskopik tetkik ile konuldu
fakat  endoskopik olarak tagin cikanlmasi miimkiin
olmadi. Literatiirde endoskopik yontemle basaril safra tagi
cikanilmasi hakkinda az sayida vaka bildirilmistir (10,11).
Diger non-invaziv yontemler ESWL ve elektrohidrolik
litotropsidir (2).

Cerrahi tedavi giivenli ve etkindir fakat cerrahi tedavi
yaklasimi tartismahidir. Cerrahi yaklagimlar basit
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enterotomi ve sadece safra tasimin gikanlmas: veya
enterolitotomi ile birlikte kolesistektomi ve fistiiliin
diizeltiimesidir. Enterolitotomi basit ve giivenli bir
ameliyattir ama hastada tekrar safra kesesi tagina bagh
komplikasyonlarin gelisme riski vardi (1,8). Fakat bu
komplikasyonlann geligme olasthgr yliksek degildir. Tek ya
da iki asamah olarak enterolitotomi, kolesistektomi ve
internal fistiilin dizeltilmesi definitif ve uygun bir
yaklasimdir fakat ozellikle yaglh ve ek patolojisi olan
hastalarda daha yiiksek mortalite ve morbidite riski tasir.
Postoperatif mortalite oranlan % 11,7 ile % 50 arasinda
degismektedir. Bu yitksek oran genellikie hastaiann ileri
yasta olmalarina ve kardiovaskiiler, pulmoner veya
metabolik ek patolojilerine baglidir {1). Ayrica bizim
olgumuzda oldugu gibi BS'lu hastalarda fistiiliin ve cevre
organtarin ileri derecede yapisik ve inflame olmasi
iatrojenik yvaralanmalar ve buna bagh olarak komplikasyon
gelisme riskini de arttirmaktadir.

Rodriguez ve ark. (1} safra tasi ileuslu hastalarda
yaptiklari retrospektif calismada, dzellikle riskli hastalarda
diisitk mortalite ve morbidite riski olan basit
enterolitotomiyi dnermekle beraber diisiik ameliyat riskli
hastalarda tek asamali definitif yontemin secilebilecegini
bildirmiglerdir.

Reisner ve ark. (4) 1001 safrata; ileuslu olguyu
irdelediklerinde tek agamalt definitif yakiasimda
mortalitenin % 16,9 ve basit enterolitotomide % 11,7
oldugunu saptamiglardir. Fakat basit enterolitotomi
uygulanan olgularm % S'inde rekiirren safra tag ileusu
gelismis ve ayrica olgularin % 10'unda safra sistemine bagh
diger komplikasyonlar nedeniyle reoperasyon gerekmistir.
Masson ve ark. {2) BS'lu ortalama yas1 83 olan ileri yasta {ig
hastada acil cerrahi tedavi uygulamiglar fakat safra kesesi
etrafindaki inflamasyon ve diseksiyon gligliigli nedeni ile
tek asamali definitif operasyon gergeklestiremeyip safra
tagint cikarmakla yetinmislerdir. Ug hasta da sifa ile taburcu
edilmis ve higbirisinde definitif amelivat gerceklestiril-
meistir

Buna karsin Scarpa ve ark. (12) safra tast ileuslu 80
yaginda bir olguda enterolitotomi, kelesistektomi ve
kolesistoduodenal fistiil kapatifmasi ameliyvatini
gerceklestirmisler ve hastann sifa ile evine gonderildigini
bildirmislerdir.

Olgumuzda ilk operasyonda definitif ameliyat
gerceklestiremedigimiz i¢in rekiirren ileus, kolesistit,
kolanjit, safrakesesi karsinomu gibi % 5-10 oraninda
potansiyel komplikasyonlarin gelisme riski vardi. Ayrica
olgumuz ileri yasta degildi ve ek sistemik hastahgi yoktu,
Hastamin genel durumu dizeltildikten sonra ,
kolesistostomiden c¢ekilen kontrasth grafide fistiiliin
devam ettigi gbzlendi ve bu neden ile ikinci bir operasyon
planlandi. Fakat bu ameliyat esnasinda safra kesesi,
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duodenum ve kolonun birbirine yapisik oldugu ve rahat bir
diseksiyona izin vermedigi gozlendi ancak parsiyel
kolesistektomi yapilabildi. Olgumuzda ikinci operasyon
nedeni ile herhangi bir komplikasyon ve morbidite
gelismedi. Postoperatif ikinci ayda herhangi bir sikayeti
olmayan hasta, halen kiinigimizce takip edilmektedir.
Sonug olarak BSTu hastada tedavi yaklagimu hastamin
yagina, ek sistemik hastaliklari olup olmamasina ve
ameliyat bulgulanna gore planlanmalidir. 1k asamada basit
gastrotomi ile safra tasinin cikarilarak hastanin
semptomlanmin ortadan kaldirimas: en uygun tedavi
yaklasimi gibi goriinmektedir. Fakat yasi ¢ok ileri olmayan,
ek sistemik patolojileri olmayan dolayisi ile ek morbidite
ve mortalite eklenmeyecegi diisiiniilen hastalarda definitif
cerrahi ile safra kesesi tas1 ve fistiil tek veya iki asamah
olarak ortadan kaldirdabilir. Definitif cerrahi amaca ile
planlanan ameliyatta, bizim olgumuzda oldugu gibi teknik
giicliik nedeni ile parsiyel bir islemle yetinilmek zorunda
kahnabilinecegi akilda tutulmalidir, Zorlama diseksiyon ve
cerrahi yaklasimlarin ek ciddi iatrojenik yaralanmalarla
sonuglanabilecegi de gz dniine alindiZinda, BS' lu olgu-
larda basit gastrotomi ile safra tasinin ¢ikarimasindan
sonra ancak hastada tekrar safra kesest ve fistiil ile ilgili bir
komplikasyonla karsilasirsa definitif cerrahi planlamanin
ve bu riskleri goze almamn daha dogru olacagim diisiinii-
YOTUZ.
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