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GiRiS

Safra kesesinde tas olusumu en sik karsilastigi-
miz cerrahi hastaliklardandir ancak otopsi serile-
rinde siklig1 %10-15 olarak raporlanmakla beraber
cogunlukla asemptomatiktir. En sik semptom, saf-
ra kesesindeki tasin safra kanalini ttkamasiyla or-
taya ¢ikan bilier kolik-sag (st kadran agrisidir ama
zaman icinde akut kolesistit, koledokolithiazis, ko-
lanjit, pankreatit, safra tasi ileusu gibi komplikas-
yonlarla da karsimiza cikabilir.

Safra tasi ileusu, safra taslarinin en nadir
komplikasyonlarindandir ve biyik bir safra tasi-
nin biliyoenterik fistlil traktindan bagirsaga ulasip
tikanikliga yol agmasiyla ortaya cikar. Bu taslarin
pilor veya duodenum proksimalini tikayarak mide
¢ikis obstriiksiyonuna yol agmasi Bouveret Send-
romu olarak adlandirilir. ileus nedenleri arasinda
safra tasi ileusu %1 ile oldukg¢a nadirdir ve tikanik-
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lik seviyesine gore hastalar karin agrisi, bulant,
kusma, obstipasyon gibi nonspesifik semptomlar-
la gelirler. Tanida direk batin grafisi ve ultrasonog-
rafi (USG) abdominal gaz nedeniyle ¢ok yardimci
olamayabilir ancak bilgisayarh tomografi (BT) lo-
kalizasyonu gosterir, yiksek sensitivite ve spesifi-
teye sahiptir. Tedavisinde tasin blyuklik ve loka-
lizasyonuna gore endoskopik, laparoskopik ya da
actk operasyon yontemleri tercih edilebilir (1).

VAKA

80 yasinda erkek hasta kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus ve
kronik bobrek hastaligi nedeniyle kardiyoloji yo-
gun bakimda yatarak takip ve tedavi altindayken
ani baslayan karin agrisi, bulanti, kusma, obstipas-
yon sikayetleri nedeniyle genel cerrahi klinigine
konsulte edildi. Yapilan fiziki muayenede karinda
distansiyon mevcuttu. Palpasyonda o6zellikle sag
Ust kadranda hassasiyeti vardi ve rektal tusede
ampullasi bos olarak tespit edildi. Bagirsak sesleri
yoktu. Hastaya yapilan nazogastrik drenajda bol
miktarda mide icerigi gozlendi.

Muayene sonrasi intestinal obstriiksiyon 6n
tanisiyla hastaya yapilan abdomen-pelvik BT'de;
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onarimi yapilmadan operasyonun sonlandirilabi-
lecegini 6nerenler vardir. Bununla birlikte, tek ba-
sina enterolitotomi uygulanan hastalarin %5’inin
safra tasi ile ilgili sikayetlerinin devam ettigi ve
%10’unda elektif bir operasyon daha gerektigi bil-
dirilmistir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabil
olan hastalara es zamanl kolesistektomi ve fistdil
onarimi yapilabilecegi de géz 6niinde bulundu-
rularak operasyon planlanmasi uygun olacaktr.
Laparoskopi destekli yontemlerin kullanilmasi,
dilate bagirsak anslarinin miisaade ettigi olclde
mimkin olabilmektedir (2,3).

Cogu cerrah, iliskili morbidite ve mortaliteden
kaginmak icin kolesistoenterik fistlliin yonetimini
ertelese de bu, kalan safra taslari ile ileusun tekrar-
lama oraninin artmasina neden olabilir. Yayinlanmis
calismalarda tekrarlayan safra tasi ileusu insidansi-
nin %5 ile %20 arasinda oldugu bildirilmistir (6).

Safra tasi ileusu olan vakada ameliyat 6ncesin-
de bagirsak ve safra kesesinin kapsamli bir rad-
yolojik incelemesinin yapilmasi ve operasyondan
once abdominal BT taramasinda kolesistolitiazis
gbzlenen hastalarin operasyonlarina mimkiin
oldugunca kolesistektominin eklenmesi, safra ke-
sesinde kalan taslarin blytkligu dikkate alinarak
geciktirilmis kolesistektomi tercih edilecek has-
talarin dikkatli bir sekilde secilmesi, ytksek riskli
hastalarda safra tasi ileusu niksiini azaltmak igin
onerilen yontemdir (7,8).

Safra kesesi hastaliklarinda ilk tercih olarak
laparoskopik kolesistektomi yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Kolesistoenterik fistlil safra kesesi
hastaliginin nadir bir komplikasyonudur ve genel-
likle laparoskopiden acik kolesistektomiye doni-
siin nedenlerinden biridir. Agik kolesistektomiye
dénmeden laparoskopik yaklasimla Endo-GIA kul-
lanilarak basaril bir sekilde yonetilen dort kole-
sistoenterik fistll vakasinin bildirildigi bir raporda
ameliyat 6ncesi dogru tani ve cerrahin tecribesi-
nin en dnemli faktoér oldugu vurgulanmaktadir (9).

Safra tasinin en sik komplikasyonlarindan olan
akut kolesistit sonrasi perikolesistik inflamasyo-
nun yani sira safra tasinin safra duvarina uygu-
ladigl basinca bagh nekrozun biliyoenterik fistil

olusumuna yol acabilecegi dustinlilmektedir. Fis-
tll olusumu, kolesistit atagl gecirmis kolelitiazisli
olgularin %2-3’'nde gorilir. Bu nedenle akut ko-
lesistit gecgiren kolesistolitiazisi olan hastalarda
erken veya geg kolesistektomi yapilmasi safra tasi
ileusunu 6nleme agisindan 6nemlidir. Akut kole-
sistitli hastalarda erken ve gecikmis laparoskopiyi
karsilastiran serilerde erken ve geg¢ laparoskopik
kolesistektomi arasinda anlamli bir fark bulun-
madigi bildirilmis, ameliyat sonrasi hastanede
yatis slirelerinin daha uzun oldugu gortlmustur.
Dolayisiyla laparoskopik kolesistektomi, akut ko-
lesistitte acil durumda uygulanabilecek yararli ve
glvenli bir yaklasimdir ancak safra tasi ileusunun
operasyon yontemlerini karsilastiran bilylk bir se-
riye literatlirde rastlanamamistir (10-12).
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