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GİRİŞ
Safra kesesinde taş oluşumu en sık karşılaştığı-

mız cerrahi hastalıklardandır ancak otopsi serile-
rinde sıklığı %10-15 olarak raporlanmakla beraber 
çoğunlukla asemptomatiktir. En sık semptom, saf-
ra kesesindeki taşın safra kanalını tıkamasıyla or-
taya çıkan bilier kolik-sağ üst kadran ağrısıdır ama 
zaman içinde akut kolesistit, koledokolithiazis, ko-
lanjit, pankreatit, safra taşı ileusu gibi komplikas-
yonlarla da karşımıza çıkabilir.

 Safra taşı ileusu, safra taşlarının en nadir 
komplikasyonlarındandır ve büyük bir safra taşı-
nın biliyoenterik fistül traktından bağırsağa ulaşıp 
tıkanıklığa yol açmasıyla ortaya çıkar. Bu taşların 
pilor veya duodenum proksimalini tıkayarak mide 
çıkış obstrüksiyonuna yol açması Bouveret Send-
romu olarak adlandırılır. İleus nedenleri arasında 
safra taşı ileusu %1 ile oldukça nadirdir ve tıkanık-
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lık seviyesine göre hastalar karın ağrısı, bulantı, 
kusma, obstipasyon gibi nonspesifik semptomlar-
la gelirler. Tanıda direk batın grafisi ve ultrasonog-
rafi (USG) abdominal gaz nedeniyle çok yardımcı 
olamayabilir ancak bilgisayarlı tomografi (BT) lo-
kalizasyonu gösterir, yüksek sensitivite ve spesifi-
teye sahiptir. Tedavisinde taşın büyüklük ve loka-
lizasyonuna göre endoskopik, laparoskopik ya da 
açık operasyon yöntemleri tercih edilebilir (1).

VAKA
80 yaşında erkek hasta kalp yetmezliği, koroner 

arter hastalığı, hipertansiyon, diabetes mellitus ve 
kronik böbrek hastalığı nedeniyle kardiyoloji yo-
ğun bakımda yatarak takip ve tedavi altındayken 
ani başlayan karın ağrısı, bulantı, kusma, obstipas-
yon şikayetleri nedeniyle genel cerrahi kliniğine 
konsulte edildi. Yapılan fiziki muayenede karında 
distansiyon mevcuttu. Palpasyonda özellikle sağ 
üst kadranda hassasiyeti vardı ve rektal tuşede 
ampullası boş olarak tespit edildi. Bağırsak sesleri 
yoktu. Hastaya yapılan nazogastrik drenajda bol 
miktarda mide içeriği gözlendi.

Muayene sonrası intestinal obstrüksiyon ön 
tanısıyla hastaya yapılan abdomen-pelvik BT’de; 
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onarımı yapılmadan operasyonun sonlandırılabi-
leceğini önerenler vardır. Bununla birlikte, tek ba-
şına enterolitotomi uygulanan hastaların %5’inin 
safra taşı ile ilgili şikayetlerinin devam ettiği ve 
%10’unda elektif bir operasyon daha gerektiği bil-
dirilmiştir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabil 
olan hastalara eş zamanlı kolesistektomi ve fistül 
onarımı yapılabileceği de göz önünde bulundu-
rularak operasyon planlanması uygun olacaktır. 
Laparoskopi destekli yöntemlerin kullanılması, 
dilate bağırsak anslarının müsaade ettiği ölçüde 
mümkün olabilmektedir (2,3).

Çoğu cerrah, ilişkili morbidite ve mortaliteden 
kaçınmak için kolesistoenterik fistülün yönetimini 
ertelese de bu, kalan safra taşları ile ileusun tekrar-
lama oranının artmasına neden olabilir. Yayınlanmış 
çalışmalarda tekrarlayan safra taşı ileusu insidansı-
nın %5 ile %20 arasında olduğu bildirilmiştir (6).

Safra taşı ileusu olan vakada ameliyat öncesin-
de bağırsak ve safra kesesinin kapsamlı bir rad-
yolojik incelemesinin yapılması ve operasyondan 
önce abdominal BT taramasında kolesistolitiazis 
gözlenen hastaların operasyonlarına mümkün 
olduğunca kolesistektominin eklenmesi, safra ke-
sesinde kalan taşların büyüklüğü dikkate alınarak 
geciktirilmiş kolesistektomi tercih edilecek has-
taların dikkatli bir şekilde seçilmesi, yüksek riskli 
hastalarda safra taşı ileusu nüksünü azaltmak için 
önerilen yöntemdir (7,8).

Safra kesesi hastalıklarında ilk tercih olarak 
laparoskopik kolesistektomi yaygın olarak kulla-
nılmaktadır.  Kolesistoenterik fistül safra kesesi 
hastalığının nadir bir komplikasyonudur ve genel-
likle laparoskopiden açık kolesistektomiye dönü-
şün nedenlerinden biridir. Açık kolesistektomiye 
dönmeden laparoskopik yaklaşımla Endo-GIA kul-
lanılarak başarılı bir şekilde yönetilen dört kole-
sistoenterik fistül vakasının bildirildiği bir raporda 
ameliyat öncesi doğru tanı ve cerrahın tecrübesi-
nin en önemli faktör olduğu vurgulanmaktadır (9).

Safra taşının en sık komplikasyonlarından olan 
akut kolesistit sonrası perikolesistik inflamasyo-
nun yanı sıra safra taşının safra duvarına uygu-
ladığı basınca bağlı nekrozun biliyoenterik fistül 

oluşumuna yol açabileceği düşünülmektedir. Fis-
tül oluşumu, kolesistit atağı geçirmiş kolelitiazisli 
olguların %2-3’nde görülür. Bu nedenle akut ko-
lesistit geçiren kolesistolitiazisi olan hastalarda 
erken veya geç kolesistektomi yapılması safra taşı 
ileusunu önleme açısından önemlidir. Akut kole-
sistitli hastalarda erken ve gecikmiş laparoskopiyi 
karşılaştıran serilerde erken ve geç laparoskopik 
kolesistektomi arasında anlamlı bir fark bulun-
madığı bildirilmiş, ameliyat sonrası hastanede 
yatış sürelerinin daha uzun olduğu görülmüştür. 
Dolayısıyla laparoskopik kolesistektomi, akut ko-
lesistitte acil durumda uygulanabilecek yararlı ve 
güvenli bir yaklaşımdır ancak safra taşı ileusunun 
operasyon yöntemlerini karşılaştıran büyük bir se-
riye literatürde rastlanamamıştır (10-12).
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