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Özet 

Safra taşına bağlı mekanik intestinal obstrüksiyonlar iyi bilinmekle beraber nadir olgulardır. Laparotomi 
sırasında tespit edilen safra taşlarının doğru tanısı toplanan serilerin % 43' ünde preoperatif tespit edilmiştir. Safra 
taşı ileuslu hastaların cerrahi tedavisi obstrüksiyonu düzeltmeyle sınırlı olmalıdır ve basit enterolitotomi hem 
güvenli hem de etkilidir. Hastaların çoğunda başka bir problem ortaya çıkmayacaktır. Bu yazıda enterotomiye 
gerek kalmadan taşın distale itilerek çıkarıldığı ve böylece enterotominin morbidite ve mortalitesinden kaçınıldığı 
bir olgu sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Safra taşı, İleus 

Summary 

Gallstone ileus is a well known but uncommon cause of bowel obstruction. The correct diagnosis, confirmed 
at laparotomy, was made preoperatively in 43 % of collected series. The surgical procedure should be limited to 
dealing with the obstruction. Simple enterolithotomy is both safe and effective in dealing with a patient with 
gallstone ileus. Most patients will have no further problems. In this report we present a case with gallstone ileus 
treated by drawing the gallstone through the intestine to the anus withouth enterotomy. Thus morbidity due to 
enterotomy is avoided. 
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Giriş 

Safra taşı ileusu, safra kesesi veya safra yolları ile 
duodenum, mide ya da kolon arasında meydana gelen 
fistüle bağlı safra taşlarının intestinal sisteme geçmesi 
ve obstrüksiyona neden olması ile oluşur (1,2). Safra 
taşı ileusu tüm intestinal obstrüksiyonların sadece %1-
4'ünü, fakat 65 yaş üzerindeki non-strangüle intestinal 
obstrüksiyoniarın %25'ini oluşturur (3,4). Görülme 
sıklığına göre fıstül lokalizasyonları kolesistoduodenal 
(%76), kolesistokolik (%11), kolesistogastrik (%6), 
koledokoduodenal (%4), kolesistokoledokal (%3)'dir ve 
safra taşı ileusu tüm kolelithiyazis olgularının %0,3-
0,5'inde görülür (4,5). Bilioenterik fistül nedeni ile 
intestinel sisteme geçen safra taşlarının %80'i sorun 
oluşturmadan dışarı atılır. Safra taşı ileusu safra 
taşının çapı 2,5 cm'den büyükse gelişir (6). 
Obstrüksiyon genellikle terminal ileumda (%70), daha 
az sıklıkla proksimal ileum, jejenum, kolon ve 
duodenumda meydana gelmektedir (7). Tanıda 
konvansiyonel düz grafiler, ultrasonografi, tomografi, 
gastroskopi ve kontrastlı üst gastrointestinal inceleme 
yöntemleri kullanılır (8). Komplet intestinal 
obstrüksiyon oluşturmuş safra taşı ileusunda tedavi 
cerrahidir (7). 

Olgu Sunumu 

65 yaşında bayan hasta üç günden beri devam 
eden karın ağrısı, bulantı, kusma şikayetlerinin 
geçmemesi ve son bir gündür gaita çıkaramaması 
şikayetleri ile kliniğimize müracaatı üzerine yatırıldı. 
Fizik muayenede genel durumu orta, karın distandü idi 
ve palpasyonda hassasiyet saptandı. Anamnezinde 20 
yıldır diyabeti olan hastanın biyokimyasal analizinde 
hiperglisemi, BUN ve kreatinin artışı saptandı. Ayakta 

boş batın grafisinde ince barsak tipi hava sıvı seviyesi 
mevcuttu (Şekil 1). Sıvı elektrolit dengesi bozulmuş 
hasta resusite edildikten sonra acil ameliyata alındı. 
Laparotomide terminal ileumda tam obstrüksiyon 
oluşturmuş lümen içi yerleşimli sert kitle lezyon 
saptandı. Kitle lezyon lümen içinde nazik 
manüplasyonlarla aşağı yukarı hareket ettirilerek 
terminal ileumdan kolona oradan da ilerletilerek 
rektumdan dışarı çıkarıldı. Enflame kolesistoduedonal 
fistüle dokunulmadı. Başka bir patoloji saptanmayan 
hasta postoperatif 7. günde taburcu edildi. 

Tartışma 

Safra taşına bağlı mekanik intestinal 
obstrüksiyonlar iyi bilinmekle beraber nadir olgulardır. 
Tüm mekanik intestinal obstrüksiyoniarm %2'sini 
oluşturur. Fakat safra taşına bağlı mekanik intestinal 
obstrüksiyonlar daha çok ileri yaştaki hastalarda 
görülmektedir (9,10). Bu hastaların yarısından 
çoğunda kardiyak hastalık, diyabet veya obesite gibi 
yandaş hastalık olduğu iyi bilinmektedir. Bu yüzden 
motalite (%7-50) ve morbidite hala yüksek oranlarda 
seyretmektedir (5,9). Olgumuz bu bulgularla uyumlu 
olarak ileri yaşlı ve diyabetli idi. Cerrahi tedavide 
gastrointestinal bütünlük bozulmadığı için ve günümüz 
yoğun bakım koşullarındaki iyileşmelere bağlı olarak 
olgumuzda morbidite ile karşılaşmadık. Safra taşı 
ileusunda, klinik belirti ve bulgular nonspesifik ve silik 
olduğundan preoperatif kesin tanı genellikle zordur. Bu 
yüzden intestinal obstrüksiyon tanısı alan hastalar 
geciktirilmeden ameliyata alınmalıdır (5). Ayakta direkt 
karın grafisi mekanik intestinal obstrüksiyonu 
göstermede ilk adım tetkiktir (Şekil 1). 

 

Şekil   1.  Ayakta  Direkt  Karın  Grafitinde  Hava-Sıvı 
Seviyeleri 

Şekil 2. İleusa Neden Olan Safra Taşının Görüntüsü 
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Burada diğer nedenlere bağlı gelişebilecek 
bulgularla karşılaşılır. Olgumuzda da nonspesifik 
bulgular saptadık. Komplet olmayan obstrüksiyonların 
ayırıcı tanısında ultrasonografi ve bilgisayarlı 
tomografiden faydalanılır (10,11). Safra taşı 
ileusundan şüphe ediliyorsa fistülü gösterme ve tanıya 
gitme bakımından kontrastlı gastrointestinal grafiler 
çekilebilir (5). Olgumuzda komplet obstrüsiyon 
olduğundan ayırıcı tanı için ek tetkik yapılmadı. 
Preoperatif kesin tanıda en önemli husus klinik 
şüphelenmedir. Nadir görülen klinik semptomlar 
nonspesifik olduğundan kesin tanı çoğunlukla 
laporotomi sırasında konabilmektedir. Safra taşı 
gastrointestinal sistemde en çok terminal ileumda 
takılır. Çapı 2.5 cm' yi geçen taşlarda obstrüksiyon 
oluşturma şansı yüksektir (3,9). Olgumuzda da çapı 3 
cm olan safra taşının terminal ileumda tam 
obstrüksiyon oluşturduğu laparotomide saptandı (Şekil 
2). Kesin tanısı preoperatif dönemde konulabilen safra 
taşı ileuslarında endoskopik litotripsi (electrohydrolitic 
lithotripsy) bir tedavi alternatifi oluşturur (3,12). Elektif 
koşullarda ameliyat edilen hastalarda kolesistektomi 
yapıp yapmamak diğer bir problemi oluşturmaktadır. 
Bununla birlikte eğer hasta semptomatikse 
kolesistektomi önerilmektedir (5). Bir çalışmada 801 
hastanın (%80) tedavisi enterotomi + taşın çıkarılması 
(enterolitotomi) ile yapıldığı rapor edilmektedir. Aynı 
çalışmada enterolitotomiye ilave olarak kolesistektomi, 
kolesistostomi ve bilioenterik fistülün tedavisi 
yapılırken hastaların 49' una (%5) hiçbir tedavi 
uygulanmadığı rapor edilmektedir (5). Olgumuzda taşı 
terminal ileumda yerleştiği yerden haraket ettirip 
proksimal bir alandan enterotomi yapmayı planlarken 
nazik manuplasyonlar sırasında distale hareket ettiğini 
gördük. Bunun üzerine taş ileoçekal valften kolona 
geçirildi. Oradanda distale kaydırılarak anüsten dışarı 
alındı. Olgunun acil olması ve safra kesesi ve 
duedonal alan ileri derecede enflame ödemli olması 
nedeni ile bu alana dokunulmadı. Karın kapatılarak 
operasyona son verildi. Postoperatif dönemde yara 
yeri enfeksiyonu veya başka bir postoperatif 
komplikasyon gelişmeyen hasta 7. günde taburcu 

edildi. İki ay sonra yapılan kontrol muayenesinde 
hastanın asemptomatik olduğu saptandı. 

Sonuç olarak laparotomide saptanan safra taşı 
ileuslarında nadir de olsa taşın distale doğru hareket 
edebileceği akılda bulundurulmalıdır. Böylece distale 
doğru hareket eden taş tedavisinde enterotominin 
hastaya yükleyeceği morbidite ve mortalite önlenmiş 
olur. 
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