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Ozet

Safra tasi ileusu ince bagirsak obstriiksiyonlarinin nadir
bir nedenidir. Klinigimize karin agrisi, bulanti ve gaz-gaita
ctkaramama sikayeti ile basvuran 66 ve 64 yaslarinda iki
hasta akut batin éntanisi ile operasyona alindi. Her iki
olguda da intraoperatif safra tasi ileusu tespit edilip en-
terolitotomi ile tas cikarildi. Hastalar postoperatif bakim-
larini takiben taburcu edildi. Olgularin yapilan takiplerinde
litotomi ile yetinilip ek bir cerrahi girisim dustinilmedi. Bu
sunumda, yaptigimiz cerrahi tedavi ve literatiirdeki tedavi
secenekleri ile ilgili bilgi verildi.

Anahtar kelimeler: Safra tasi ileusu, ince bagirsak obs-
triiksiyonu, enterolitotomi

Abstract

Gallstone ileus is a rare cause of small bowel obstruction.
Two patients aged 64 and 66 presented with abdominal
pain, nausea and constipation applied to our hospital and
were taken to operation with acute abdomen prediagnosis.
In both cases, gallstone ileus was detected intraoperatively
and the stone was removed by enterolithotomy. The patients
were discharged from the hospital after postoperative care.
Finding that lithotomy was enough, any new surgical treat-
ment was not considered during postoperative monitoring.
In this case report, we presented the surgical treatment and
other treatment choices of gallstone ileus in two patients
and discussed the cases with respect to the literature
Keywords: Gallstone ileus, small bowel obstruction, en-
terolithotomy

Giris

Safra tasi ileusu, safra kesesi tasinin bir komplikasyonu olup, ilk
olarak 1654 yilinda Bartholin tarafindan tanimlanmistir2 Safra
kesesi veya safra yollari ile duodenum, mide ya da kolon arasinda
meydana gelen fistiile bagli olarak safra taslarinin intestinal siste-
me gecmesi ve obstrilksiyona neden olmasi ile olusur®*. Obstriik-
siyon genellikle terminal ileumda (%70), daha az siklikla proksimal
ileum, jejenum, kolon ve duodenumda meydana gelmektedir>.
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Tum intestinal obstriiksiyonlarin sadece %?1-4’tinde rastlanir-
ken, 65 yas uzeri hasta grubunda ince bagirsakta nonstran-
giile obstriiksiyonlarin %25’ini olusturur'®’. Gorilme sikligina
gore fistll lokalizasyonlar kolesistoduodenal (%76), kolesis-
tokolik (%11), kolesistogastrik (%6), koledokoduodenal (%4),
kolesistokoledokal (%3)'dir. Safra tasi ileusu tim kolelitiazis
olgularinin %0,3- 0,5'inde goriiliir®, ileri yas, yandas hasta-
liklar, sivi ve elektrolit dengesizligi ve tanida gecikme nede-
niyle, %12- 18 gibi bir oranla olduk¢ca mortal seyreder'®. Ka-



dinlarda safra taslarinin daha sik gériilmesi nedeniyle, safra
tasi ileusu izlenme orani daha yiiksektir*®'°. Kadin erkek orani
1-1.9:1'dir’. intestinal obstriiksiyon, tas 2,5 cm ve lzerinde ise
izlenir2™. Bilioenterik fistil nedeni ile intestinal sisteme ge-
cen safra taslarinin %80’i sorun olusturmadan disari atilir®.
Tanida konvansiyonel diiz grafiler, ultrasonografi, tomografi,
gastroskopi ve kontrastli Ust gastrointestinal inceleme yon-
temleri kullanilir®. Bu ¢alismada, intraoperatif safra tasi ileu-
su tanisi koydugumuz olguya tedavi yaklasimimiz ve literatiir
bilgileri irdelenmistir.

Olgu 1

Altmisalti yasinda bayan hasta son bes gtindiir olan karin ag-
risi, bulanti, kusma ve gaz -gaita ¢cikaramama sikayetleri ile
acil servise basvurdu. Oncesinde benzer sikayetleri ve geci-
rilmis operasyon &ykisi olmayan hastanin hipertansiyon ve
diyabet hastaligi mevcuttu. Fizik muayenede genel durumu
orta olan hastanin abdominal distansiyonu mevcut olup, ba-
girsak sesleri hiperaktif idi. Tum kadranlarda hassasiyet de-
fans ve rebaund mevcuttu. Yapilan tetkiklerinde ayakta direk
karin grafisinde, ince bagirsak diizeyinde hava sivi seviyeleri
mevcuttu. Beyaz kiire 8400 ve karaciger fonksiyon testleri
normaldi. Hasta ileus tanisi ile laparotomi karari alindi. Ameli-
yatta batin ici 500 cc ince bagirsak icerigi aspire edildi. Treitz
ligamanindan 120 cm distalde limene impakte olmus 3*4 cm
tas oldugu ve incebagirsak iceriginin gecisine izin vermedigi
gorildi. Enterotomi karari alindi. Enterotomi ile tas cikarilip
bagirsak primer olarak tamir edildi. Hastanin genel durumu
uygun olmadigi, ayni zamanda dokular 6demli ve frajil oldu-
gu icin, kolesistoduedonal fistiile ve safra kesesine miidahale
edilmeme karari alindi. Postoperatif komplikasyonu olmayan
hastaya intravenéz mayi + antibiyoterapi baslandi. Postope-
ratif 5. glin rejim baslanan hasta 9. giin ayaktan takip edilmek
lizere taburcu edildi. Bir yilhk takiplerinde sikayeti olmayan
hastaya yas! ve ek hastaliklari g6z 6niinde bulundurularak fis-
tiilotomi ve kolesistektomi planlanmadi.

Olgu 2

Altmisdort yasinda erkek hasta klinigimize son 2 giindiir ka-
rin agrisi bulanti, kusma ve gaz-gaita ¢ikaramama sikayeti ile
basvurdu. Tibbi 6zgecmisinde benzer sikayetleri ve gecirilmis
operasyon Oykiisti olmayan hastada diyabet hastaligi mevcut
oldugu 6grenildi. Fizik muayenede genel durumu orta olan
hastanin, bagirsak sesleri hipoaktif idi. Tum kadranlarda 6zel-
likle de batin sag alt kadranda hassasiyet defans ve rebaund
mevcuttu. Yapilan tetkiklerinde ayakta direk karin grafisinde
ince bagirsak dizeyinde hava sivi seviyeleri mevcuttu. Beyaz
kiire 10.9 K/uL ve karaciger fonksiyon testleri normaldi. Hasta
akut batin (akut apendisit) 6ntanisi ile laparotomi karari alin-
di. Ameliyatta Mc-Burney insizyonla batina girildi. Eksploras-
yonda apendikste patoloji gériilmedi. ince bagirsaklarin eks-

plorasyonunda tretz ligamanindan itibaren yaklasik 100 cm’lik
segmentte 3*4 cm boyutlarinda tas ile uyumlu olabilecek kitle
saptandi ve enterotomi karari alindi. Enterolitotomide yakla-
sik safra kesesi kaynakli oldugu diistinilen tas ¢cikarildi (Resim
1). Hastanin genel durumu ve yasi géz 6niinde bulundurularak
operasyona son verildi. Postoperatif komplikasyonu olmayan
hastaya intravenéz mayi + antibiyoterapi baslandi. Postope-
ratif 4. glin rejim baslanan hasta 7. guin ayaktan takip edilmek
lizere taburcu edildi. Bir yillik takiplerinde sikayeti olmayan
hastaya yasi ve ek hastaliklari goz 6niinde bulundurularak fis-
tiilotomi ve kolesistektomi planlanmadi.

Tartisma

Safra tasina bagli mekanik intestinal obstriiksiyonlar nadir
gorilmekte olup tim mekanik intestinal obstriiksiyonlarin
%?2’sini olusturur. Daha cok ileri yastaki hastalarda goérilmek-
tedir'>'%. Obstriiksiyona neden olan diger etmenlerin éncelik-
le dustnulmesi, ayrica spesifik klinik ve labaratuar bulgular
olmadigindan, ameliyat 6ncesi tani konmasi glctir*®. Has-
talarin yarisindan fazlasinda kardiyak hastalik, diyabet veya
obesite gibi yandas hastaliklar eglik ettigi icin mortalite ve
morbiditesi yiksektir>'2. Safra tasi ileusunda radyolojik olarak
ince bagirsaklarda obstriksiyon ile uyumlu hava sivi seviyele-
ri gozlenir ancak pnémobilia ve ektopik yerlesimli safra tasi
gibi etyolojik nedene yonelik bulgular genellikle bulunmaz'.
Pnémobilia’ya radyolojik bulgularda %30-40 oraninda rastla-
nir?'". Genellikle konvansiyonel ve radyolojik yontemlerle ko-
lesistoduodenal fistil bulgularina rastlanmaz'. Way, 1950 ve
1985 yillari arasinda yayinlanmis toplam 1061 olgudan olu-
san 67 makalenin taranmasi sonucunda, safra tasinin yerle-
sim yerini 913 olguda tanimlamig ve bu oranlari %64 terminal
ileumda, %23 proksimal ileum ve jejenumda, %4 kolonda, %1
midede olarak yaymlamistir'>. Fistiliin lokalizasyonu %68 ile
en sik kolesistoduodenal olurken, %5 kolosistokolonik ve %5
kolesistoduodenokolik yerlesimlidir®.

Bizim olgumuzda ise, incebagirsak obsriiksiyonunun nedenine
yonlendirecek bir bulgu yoktu. Ulltrasonografi safra tasi varli-
gini goéstermiyordu. Ayakta direk batin grafisinde incebagirsak
obsriiksiyonunu diistindiirecek bulgular disinda pnomobilia ve
safra tasi yoktu. Laparatomide safra kesesi tasinin, kolesisto-
duodenal fistiilden bagirsaga gecmis ve tretz ligamaninin 120
cm distalinde obstriiksiyon yapmis oldugu tespit edildi.

Safra tasi ileusunda laparotomide saptanan safra tasinin na-
dirde olsa distale dogru hareket edebilecegi ve bu yolla anis-
ten cikarilabilecegi bildirilistir®. Genellikle ince bagirsaklarin
odemli ve frajil olmasi nedeniyle tasin ezilmesi pek mimkin
olmadigindan ve taslarin da ince bagirsak limeni boyunca
ilerletilerek cikariimaya calisiimasi ileogekal valvde takilmaya
neden olacagindan, bu tedavi énerilmemektedir. Bu sekilde
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uygulama, frajil bagirsak duvarinda da travmaya neden ol-
maktadir®. Tedavi secenekleri arasinda tek evrede enterolito-
tomi, kolesistektomi, fistiil trakti eksizyonu yapilabilecegi gibi,
bunlardan kolesistektomi ve fistil trakti eksizyonunun ayri bir
evreye birakilarak tamamlanmasi seklinde olan iki evreli cer-
rahi tedavi uygulamalari vardir®'. Ayrica laparoskopik tani ve
tedavi de uygulanabilir bir yontemdir®®. Safra tasi ileusunda
obstriiksiyonun giderilmesi tedavinin esas amacini olusturur,
acil tedavide tek ve iki evreli cerrahi stratejiyi karsilastiran
calismalar her iki islemin de sifir mortaliteyle giivenli yapi-
labilecegini belirtmektedir'”. Ancak genel anlamda literatiire
bakildiginda, tek evreli tedavide mortalite bazi calismalarda
%19’a kadar cikabilirken, iki evreli operasyonlarda mortalite
hic izlenmeyebilmektedir*®. Ancak hastalarin genellikle ileri
yasta ve ek hastaliklari olmasi nedeniyle bazi yazarlar iki ev-
reli operasyonlarda da mortalite oranlari bildirmisler ve sade-
ce enterolitotomi yapilarak sorunun giderilmesinin de uygun
bir tedavi olabilecegini belirtmislerdir'®'”. Biz de olgumuzda
hastanin yasini, ek hastaliklarini, klinik durumunu g6z 6niinde
bulundurarak sadece enterolitotomi yaptik. Takiplerinde sika-
yeti olmayan hastaya kolesistektomi ve fistil trakti eksizyonu
planlamadik. Ancak dustk riskli ve semptomatik hastalarda
elektif sartlarda fisttl onarimi ve kolesistektomi onerilebilir.

Sonucg

incebagirsak obstriiksiyon bulgulari ile basvuran ve gecirilmis
batin ameliyati olmayan ileri yastaki hastalarda safra tasi ile-
usu da 6ntanida akilda bulundurulmalidir. Bu olgularin tedavi-
sinde tek veya iki cerrahi seansta enterolitotomi, fistil onari-
mi ve kolesistektomi yapilabilecegi gibi ileri yasta ve yandas
hastaligi olan hastalarda enterolitotomi yeterli olabilir.

Resim-1. Enterolitotomi esnasinda tasin gorinimu
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