—
O
©
S
s
wv
o
<<
~
—
L
N

QO

ﬁL Olgu Sunumu / Case Report

istanbul Med ] 2013; 14: 286-8
DOI: 10.5152/im}.2013.90377

llgin¢ bir Boerhaave Sendromu Olgusunun Cerrahi ve
Endoskopik Tedavisi: Olgu Sunumu
An Unusual Presentation of Boerhaave Syndrome and its Surgical and

Endoscopic Therapy: A Case Report

Gurhan Celik, Acar Aren, Hasan Bektas, Mehmet Emin Giines

Boerhaave sendromu zorlu kusma ve kapali krikofaringeus ile 6giirme
sonucu olusmaktadir. ilgin¢ bir Boerhaave sendromu olgusunu sunarak,
cerrahi ve endoskopik tedavisi tartisildi. Yetmis bir yasinda erkek hasta
zorlu bir kusma sonrasi 6zofogus perforasyon nedeniyle olusan akut karin
nedeniyle Samsun’da ozel bir hastahanenin acil servisine bas vurmustu.
Laparotomi ile 6zofagus tamiri yapilmis ve feeding jejunostomi uygulan-
misti. Postoperatif 6. giinde plevral apse gelismis, sag tip torakostomi
uygulanmis ve 6zofagus fistulu gelismisti. Klinigimize transfer edildikten
sonra ozofagografi, tomografi ve endoskopi gibi ileri tetkiklerle 6zofagus
fistiiliiniin yeri saptandi. Ozofagusun alt ucundaki 3 cnlik fistiil agzini 6r-
tece sekilde bir “Covered Stent “ endoskopik olarak yerlestirildi. Kontrol
ozofagografide kagagin durdugu saptandi. Oral gida alimi sonrasi hastada
distansiyon ve gastrointestinal obstriiksiyon bulgulari gelisti. Laparoto-
mi yapilarak jejunal torsiyon saptandi ve feeding jejunostomi kapatildi.
Yerlestirilmesinden 6 hafta sonra stent cikarildi. Kontrol 6zofagografi
normaldi ve agizdan beslenme baslandi. Olgumuzda oldugu gibi Boer-
haave sendromu onceden var alan bir gastrointestinal hastalik nedeniyle
de olusabilmektedir. Erken taninin ve 6zenle secilen tedavi yontemlerinin,
Boerhaave sendromu mortalitesini kabul edilebilir seviyelere indirebil-

Boerhaave’s syndrome is esophageal rupture as a result of forceful vomit-
ing or retching against a closed cricopharyngeus. We presented an unusual
presentation of Boerhaave Syndrome and discussed its surgical and endo-
scopic therapy. A seventy one-year-old man had an acute abdomen after
forceful vomiting due to esophageal rupture and was brought to the Emer-
gency Clinic of a private hospital in Samsun. He had undergone laparotomy
with a repair of the esophageal perforation and feeding jejunostomy. In
the postoperative 6 th day, pleural abscess had developed and a right chest
tube had been inserted. An esophageal fistula had developed. After he had
been transfered to our Clinic, with further investigations using esophago-
graphy, tomography and endoscopy, the site of esophageal fistula was es-
tablished. A “Covered Stent” was inserted and placed over the 3 cm large
fistula orifice in the lower part of the esophagus. Control esophagography
revealed that the leakage had stopped. After oral feeding the patient had
distention and signs of intestinal obstruction. Laparotomy was done and a
jejunal torsion was found and revised and the feeding jejunostomy closed.
After 6 weeks of insertion, the stent was removed. Control esophagography
was normal and oral feeding was started. Boerhaave’s syndrome could be
a complication of pre-existent gastrointestinal disease, as in our case. Early
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diagnosis and carefully selected therapeutic practice can reduce the mor-
tality rate of Boerhaave’s syndrome to an acceptably low level.

Key Words: Boerhaave syndrome, covered stent, esophagography, feeding
jejunostomi

Giris

Boerhaave sendromu, yiiksek mortaliteye sahip nadir bir durumdur. Boerhaave sendromu zorlu
kusma ve 6giirme sonucu olusmaktadir. Ozofagus distalinde spontan gelisen vertikal tam kat yir-
tiklara baglidir. Etiyolojide kusma, gerilme, dogum, siddetli okstirik, kiint travma, epilepsi, astim
ve zorlu yutkunma sayilmaktadir. Etiolojisi tartismali ilging bir Boerhaave sendromu olgusunu
sunarak, cerrahi ve endoskopik tedavisi tartisildr.

Olgu Sunumu

Yetmis bir yasinda erkek hasta zorlu bir kusma sonrasi 6zofagus perforasyon nedeniyle olusan akut
karin nedeniyle Samsun’da 6zel bir hastanenin acil servisine basvurmustu. Laparotomi ile 6zofagus
tamiri yapiimis ve feeding jejunostomi uygulanmisti. Postoperatif 6. ginde plevral apse gelismis,
sag tuip torakostomi uygulanmis ve 6zofagus fistilu gelismisti. Klinigimize transfer edildikten sonra
ozofagografi (Resim 1), tomografi (Resim 2) ve endoskopi (Resim 3) gibi ileri tetkiklerle 6zofagus fistii-
ltintin yeri saptandi. Ozofagusun alt ucundaki 3 cmlik fistiil agzini ortecek sekilde bir “Covered stent
“endoskopik olarak yerlestirildi. Kontrol 6zofagografisinde kacagin durdugu saptandi (Resim 4). Oral
gida alimi sonrasi hastada distansiyon ve gastrointestinal obstriiksiyon bulgulari gelisti. Laparotomi
yapilarak jejunal torsiyon saptandi ve feeding jejunostomi kapatildi. Yerlestiriimesinden 6 hafta son-
ra stent ¢ikarildi. Kontrol 6zofagografisi normal bulundu ve agizdan beslenme baslandi (Resim 5).

Tartisma

Boerhaave sendromu spontan gelisen, zorlu kusma ve 6giirme nedeniyle olusur. Cogunlikla bir ne-
den saptanmasa da dogum, siddetli oksuriik, kiint travma, epilepsi, astim ve zorlu yutkunma ne-
denler arasindadir. Nadir olarak bazi olgularda tist gastrointestinal obstriiksiyon olarak ikinci bir pa-
tolojinin olabilecegi vurgulanmistir (1). Olgumuza ilk olarak basvurdugunda laparotomi ile primer
tamir yapilmistir. Ozofagus yaralanmasinin iizerinden gecen siireden bagimsiz olarak primer tamiri
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Resim 1. Hastaninin klinigimize geldiginde ¢ekilen baryumlu grafide
fistul goruluyor

bircok cerrah tarafindan uygulanan basit ama etkili bir yontemdir.
Bu olguda kullanilmasa da diyafragma, omentum ve mide fundusu
primer kapamayi desteklemek icin kullanilimistir (2). Doku desteksiz
onarim siklikla yetersiz olup %40 kacakla sonuglanir. Ancak bunda
altta yatan nedenin de rol oynaya bilecegi goz ardi edilmemelidir.
Bununla beraber onarim desteklenirse kacak orani dramatik olarak
%10 seviyesine duser (3, 4). Laparoskopik yaklasimla tecriibeli eller-
de ayni girisimler yapilabilinir. Periton bol izotonik salin solusyonla
yikanir ve Jackson-Pratt drenler yerlestirilir. Feeding jejunostomi
postoperatif beslenme icin mutlaka uygulanmalidir. Ameliyat son-
rasi tim primer tamir olgularinda en az 1 hafta agizdan gida ve sivi
alimi kesilir. Nutrisyon destegi parenteral verilebilinir ancak tercihan
feeding tiipten yapilmalidir. ileusu yoksa postoperatif 2 giin beslen-
me baslanmalidir. Ciddi olmayan, kiiclik perforasyonlarda niitrisyon
durumu iyi olan hastalarda feeding jejunostomi yapmadan santral
kateter uygulayarak parenteral beslenme yeterli olabilir. Olgumuzda
da feeding jejunostomi uygulanmisti. Hasta bu sayede gelisen 6zo-
fagus fistiiltine ragmen beslenmesinde ciddi sorunlar yasamamustir.
Olgumuzda primer tamir desteksiz yapilmasi yaninda ikincil bir tst
gastrointestinal obstriiksiyon fistiil gelisimine neden olmus olabilir.
Ancak ilk laparotomi esnasinda bu tip bir patoloji saptanmamustir.

Endoskopik tedavi 6zofagus yaralanmalarindan sorumlu olmakla
birlikte, tedavi amacl uygulamalarda bir artis gozlenmektedir. En-
doskopik olarak klips ile mekanik kapatiima yapilabilmekte, ayrica
doku yapistiricilar ya da kaph stent ile girisimler yapilabilmekte-
dir. Bu islem tecriibeli endoskopistler tarafindan yapilmalidir. Uy-
gulama sonrasi 6zofagografi ile stentin kacagi onledigi tespit edilir.
Kacak yoksa oral alima izin verilir. Olgumuzda da “Covered Stent’
basari ile yerlestirilmis ve kontrol grafide kacagin kesildigi saptanmis
ve oral gidaya baslanmistir (Resim 4). Altincl hafta sonra stent geri
alinarak tedavi tamamlanir. Olgumuzdada laparotomi sonrasi pato-
loji coziimlendikten sonra sent alinmistir ve oral gida baslanmistir
(Resim 5). Son yillarda 6zofagial perforasyonlarda endoskopik teda-
viyi 6neren ve uygulayan bircok merkez vardir (5-11). Endoskopik
islemler agrinin az olmasi, hastane yatis stiresinin ve maliyetin azal-
masi gibi ek faydalara sahiptir (7, 8). Perforasyon sahasini kapatmak

Resim 2. Tomografik goruinttde fistil ve toraks icinde opak madde
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Resim 3. Fistiil agzinin endoskopik goriintisi

icin kullanilan gikarilabilen“Polyflex” stent yerlestirilmesi oral alima
izin verir, mediastinum ve toraksa 6zofagial icerigin yayilimini 6n-
ler (5). Ayni zamanda bu stentler inatci 6zofagial kacakl hastalarda
6zofagial diversiyon ve sonradan rekonstriiksiyon icin bir alternatif
olusturur (12-15).

Olgumuzu ilging kilan stent sonrasi kusmalarini devam etmesi ve
ust gastrointestinal obstriiksiyon bulgulari vermesidir. Laparoto-
mide bir jejunum ansini torsiyone oldugu saptandi. Jejunostomi
torsiyon bolgesine yakin olmakla birlikte distalde yerlesmekte idi.
Bu patolojinin sonradan olustugu veya perforasyon oncesi olup ol-
madigl konusu ¢ikliga kavusturulamadi. Ancak literatiirde benzer
olgulardan bahsedilmesi eslik eden gastrintestinal patolojilerin
goz ardi edilmemesi gerektigini diinsiinmastr.

Sonug

Olgumuzda oldugu gibi Boerhaave sendromu onceden var alan bir
gastrointestinal hastalik nedeniyle de olusabilmektedir. Erken tani-
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Resim 4. Ozofagusun alt ucundaki 3 cmlik fistiil agzini rtecek sekilde
bir “Covered stent” endoskopik olarak yerlestirildi. Kontrol 6zofago-
grafisinde kagagin durdugu saptandi
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Resim 5. Yerlestirilmesinden 6 hafta sonra stent ¢ikarildi. Kontrol 6zof-
agografisi normal bulundu

nin ve ozenle secilen tedavi yontemlerinin, Boerhaave sendromu
mortalitesini kabul edilebilir seviyelere indirecegi kanaatine varildi.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastadan
alinmistir.
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