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A Rare Cause of Ileus: Gallstone
Nadir Bir İleus Nedeni: Safra Taşı
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ABSTRACT

Gallstone ileus is a rare complication of biliary stone. A 89-year-
old female patient admitted to our emergency departmant with 
abdominal pain, distansion and vomiting. Laparatomy was per-
formed by reason of mechanic intestinal obstruction. In this re-
port we present a case with gallstone ileus diagnosed preopera-
tively and treated by drawing the gallstone through the intestine 
to the anus without enterotomy.
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ÖZET

Safra taşı ileusu, safra taşının nadir görülen bir komplikasyonudur. 
Seksen dokuz yaşında kadın hasta karın ağrısı, kusma, şişkinlik şi-
kayetleri ile acil birimimize başvurdu ve hastaya mekanik intesti-
nal obstruksiyon nedeni ile laparatomi uygulandı. Bu yazıda, pre-
operatif olarak tanısı konulan ve enterotomiye gerek kalmadan 
taşın distale doğru itilerek çıkarıldığı bir safra taşı ileusu olgusu 
sunulmaktadır.
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Giriş
Safra taşı ileusu, safra kesesi veya safra yolları ile duodenum, mide ya da kolon arasında meydana gelen fistüle bağlı olarak 
safra taşlarının intestinal sisteme geçerek obstruksiyona neden olması ile meydana gelmektedir (1, 2). Safra taşı ileusu tüm 
intestinal obstruksiyonların sadece %1-3’ünü oluşturmaktadır (3). Tüm kolelitiazis olgularının %0.3-0.5’inde görülmektedir ve 
kadın erkek oranı 1-1.6:1’dir (3, 4). Bilioenterik fistül nedeni ile intestinal sisteme geçen safra taşlarının %80’i sorun oluşturmadan 
dışarı atılmaktadır (4). Tanıda düz karın grafisi, tüm batın ultrasonografisi, bilgisayarlı batın tomografisi, gastroskopi ve kontrastlı 
üst gastrointestinal inceleme yöntemleri kullanılmaktadır (5). Tedavi seçenekleri arasında enterolitotomi, tek evreli cerrahi (taş 
çıkarımı, kolesistektomi, fistül trakt eksizyonu) veya iki evreli cerrahi (enterolitotomi ve biliyer trakt cerrahisi) sayılmaktadır (5, 6). 
Bu sunumda operasyon öncesinde tanısı konulan ve enterotomiye gerek kalmadan taşın distale doğru itilerek transanal olarak 
çıkarıldığı bir safra taşı ileusu olgusu sunulmaktadır.

Olgu Sunumu
Seksen dokuz yaşında kadın hasta yaklaşık 5 gündür devam eden karın ağrısı, bulantı, kusma, gaita çıkaramama şikayetleri ile acil 
servisimize başvurması üzerine kliniğimize yatırıldı. Fizik muayenede batın distandü ve palpasyonda yaygın hassasiyet saptandı. 
Oskültasyonda batın dört kadranda da barsak sesleri alınamadı, perküsyonda batın dört kadranda timpanizm tespit edildi. Rektal 
tuşede ampulla boş idi ve palpabl bir kitle saptanmadı. Özgeçmişinde hipertansiyon ve 3 yıl önce geçirilmiş koroner anjiografi 
hikayesi vardı. Ayakta direkt batın grafisinde opak görünüm ve hava sıvı seviyelenmeleri mevcuttu (Resim 1). Tüm batın ultra-
sonografisinde safra kesesinde safra kumu ile perihepatik, perikolesistik ve barsak ansları arasında minimal serbest mayi olduğu 
tespit edildi. Kontrastlı batın tomografisinde safra kesesi içerisinde hava imajları olan tübüler yapılar tespit edildi. İntrahepatik 
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safra yollarında belirginleşme ve hava izlendi. İnce barsak anslarının 
dilate olduğu ve sağ alt kadranda crista iliaca superior kranial kom-
şuluğunda ileal ans içerisinde yaklaşık 2 cm çapında dens imaj kalkül 
olarak değerlendirildi. Bu bulgular eşliğinde hastada ilk planda bilier 
bir patolojiye bağlı mekanik intestinal obstruksiyon düşünüldü ve 
akut batın kliniği gelişmesi üzerine operasyon kararı alındı. Laparoto-
mide ince barsak anslarının dilate olduğu, sağ üst kadranda safra ke-
sesi, duedonumun ve omentumun bir gato şeklinde birbiri ile birleş-
tiği, sigmoid kolonda intraluminal yerleşimli yaklaşık 3x2 cm çapında, 
mobil, sert, parmak ile yapılan manüplasyonlarla yer değiştirebilen 
kitle saptandı (Resim 2). Bu kitlenin safra taşı olabileceğine karar ve-
rildi ve mobil olmasından dolayı distale doğru el yardımı ile nazikçe 
ilerletilerek transanal yolla dışarı çıkarıldı (Resim 3A, B). Enflame görü-
nümde olan ve bir kolesistoduedonal fistül ile uyumlu görünen sağ 
üst kadrandaki gato yapmış dokulara hastanın yaşı ve komorbid fak-
törleri düşünülerek herhangi bir girişim uygulanmadı. Postoperatif 
dönemde 5. gün problemi olmayan hasta taburcu edildi.

Tartışma
Safra taşı ileusu, safra kesesi veya safra yolları ile duodenum, mide ya 
da kolon arasında meydana gelen fistüle bağlı olarak safra taşlarının 
intestinal sisteme geçmesi ve obstruksiyona neden olması ile mey-
dana gelmektedir (1, 2). Oluşan bu fistüller içerisinde en sık kolesis-
toduodenal fistül görülmektedir (Tablo 1). Safra taşına bağlı mekanik 
intestinal obstrüksiyonlar tüm intestinal obstruksiyonların sadece 
%1-3’ünü oluşturmaktadır (3). Genellikle ileri yaşlarda görülmektedir 
(7). Ayakta direkt karın grafisi mekanik intestinal obstrüksiyonu gös-
termede ilk adım tetkiktir. Komplet olmayan obstrüksiyonların ayırıcı 
tanısında ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografiden faydalanılır (7, 8). 
Safra taşı ileusundan şüphe ediliyorsa fistülü göstermede kontrast-
lı gastrointestinal grafiler çekilebilmektedir (4). Safra taşı ileusunda 
klinik belirti ve bulgular nonspesifik olduğundan kesin tanı sıklıkla 
operasyon esnasında konmakta olup yayınlanan serilerin %43’ünde 
tanı preoperatif konabilmiştir. Obstruksiyon en sık terminal ileumda 
(%70) daha az sıklıkla proximal ileum, jejenum, kolon ve duodenum-
da meydana gelmektedir (9). Çapı 2.5 cm’yi geçen taşlarda obstrük-
siyon oluşturma şansı yüksektir (4). 

Kesin tanısı preoperatif dönemde konulabilen safra taşı ileuslarında 
endoskopik litotripsi bir tedavi alternatifi oluşturmaktadır (10). Teda-
vi seçenekleri arasında enterotomi, tek evreli cerrahi (taş çıkarımı, ko-
lesistektomi, fistül trakt eksizyonu) veya iki evreli cerrahi (enterotomi 
ve biliyer trakt cerrahisi) sayılmaktadır (5, 6). Ayrıca laparoskopik tanı 
ve tedavi de uygulanabilen bir yöntemdir (5, 11). Bazı yazarlar uns-
tabil hastalarda sadece enterotomi ile tek evreli cerrahiyi önerseler 
de çoğu yazar ilk seçenek olarak sadece enterotomi, sonra hastanın 
klinik takibinde hasta semptomatikse veya izlemde komplikasyon 
gelişmişse ikinci operasyonu savunmaktadırlar (3). Safra taşı ileusun-
da obstrüksiyonun giderilmesi tedavinin esasını oluşturmaktadır. 
Acil tedavide tek ve iki evreli cerrahi stratejiyi karşılaştıran çalışmalar 
her iki işleminde sıfıra yakın mortaliteyle güvenli yapılabileceğini be-
lirtmektedir (6). Genel anlamda literatüre bakıldığında, tek evreli te-
davide mortalite bazı çalışmalarda %19’a kadar çıkabilirken, iki evreli 
operasyonlarda da mortalite hiç izlenmeyebilmektedir (4, 5). Reiss-
ner ve Cocher’in 1000 hastadan fazla olan serisinde tek evreli cerrahi 
prosedürünün mortalite oranını %16.9, sadece enterotomi yapılanın 
ise %11.7 olarak tespit etmişlerdir. Bununla birlikte sadece enteroto-
mi yapılan hastaların %10’unda bilier sistem semptomları nedeniyle 
yeniden operasyona ihtiyaç duymuşlardır. Fistül tamiri yapılan hasta-
larda sadece enterotomi yapılan hastalara nazaran daha yüksek mor-
taliteye neden olduğu tespit edilmiştir. İleri yaş, yandaş hastalıklar, 
sıvı ve elektrolit dengesizliği ve tanıda gecikme nedeniyle %12-18 
oranında mortalite görülebilmektedir (11, 12). Ayrıca aynı anda fistül 

Resim 1. Hava sıvı seviyeleri ve opak lezyon

Resim 2. Sigmoid kolonda yaklaşık 2*3 cm’lik sert kitle

Tablo 1. Fistül lokalizasyonları ve görülme sıklığı

Fistül lokalizasyonu Görülme sıklığı

Kolesistoduodenal %76

Kolesistokolik %11

Kolesistogastrik %6

Koledokoduodenal %4

Kolesistokoledokal %3
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tamiri ve kolesistektomi yapılması yeniden operasyon, kolanjit, kole-
sistit, fistülün persiste etmesi ve ileus gibi komplikasyonları azaltsa da 
tek evreli cerrahi prosedür (enterotomi, fistül tamiri, kolesistektomi) 
daha yüksek mortaliteye neden olmaktadır. Bazı bireysel faktörlere 
(yaş, klinik stabilite gibi) göre her hastaya göre uygun tedavi seçe-
neği seçilmelidir (3). Bu olguda biz hastanın yaşını, genel durumunu, 
komorbid faktörlerini, operasyon esnasındaki bulgularını göz önün-
de bulundurduğumuzda ve taşın mobil olduğunun tespit edilmesi 
üzerine taşı anüsten çıkarmayı tercih ettik. 

Sonuç
Safra taşı ileusunun, morbidite ve mortalite açısından oldukça yük-
sek seyredebilmesi nedeniyle, ileusun tanısal antiteleri içinde bulun-
ması gerekmektedir. Ayrıca safra taşı ileuslarında nadir de olsa taşın 
distale doğru hareket edebileceği akılda bulundurulmalıdır. Böylece 
enterotominin hastaya yükleyeceği morbidite ve mortalitenin önle-
nebileceğinin göz önünde bulundurulması gerekmektedir.
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