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Safra Taşı İleusu Bilgisayarlı Tomografi 

Bulguları

Zülküf AKDEMİR1

İskan ÇALLI2

GIRIŞ
Safra taşı ileusları, safra taşının ender bir komp-

likasyonu olup nadiren intestinal obstrüksiyon-
lara sebep olmaktadır. Sıklıkla geç bir komplikas-
yon olarak karşımıza çıkmaktadır. Tüm intestinal 
obstrüksiyonlarının yaklaşık %1-4’nü oluşturmak-
ta ve özellikle ileri yaştaki hastalarda görülmek-
tedir (1). Hastalar genellikle ileus semptom ve 
bulgularıyla başvururlar. Bilgisiyarlı tomografi (BT) 
tanıda en etkili radyolojik görüntülemedir. 3 aylık 
periyotta sık sık karın ağrısı ve ileus semptomları 
ile acile başvuran, BT ile tanı konulduktan sonra 
laparotomi ile enterolitotomi yapılan olguyu lite-
ratür bilgileri eşliğinde sunmayı çalıştık.

VAKA
61 yaşında erkek hasta üç aydır devam eden 

sağ üst kadran ağrısı, bulantı, kusma atakları ve 
son bir kaç günde gaz gaita çıkışının olmaması 
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nedeniyle hastanemize başvurdu. Hastanın bili-
nen ek bir hastalığı yoktu. Vital bulguları stabildi. 
Önceden karın cerrahisi öyküsü yoktu. Fizik mua-
yenede sağ üst kadranda hassasiyet, karında dis-
tansiyon mevcuttu. Rutin kan tetkikleri normal sı-
nırlardaydı. Kontrastlı batın BT incelemede sağ alt 
kadranda ileal anslarda yaklaşık 3-4 cm ebatların-
da hiperdens imaj izlenmekteydi. İntestinal ans-
lar distandü görünümdeydi (Şekil 1). Distansiyon 
hiperdens imajdan sonra sonlanmaktaydı.Spine 
radyografide pelvis sağ yarımında hafif radyoopak 
imaj mevcuttu (Şekil 2). Safra kesesi konturları dü-
zensiz ve kontrakte görünümdeydi. Kolesistodu-
odenal fistülü düşündüren düzensiz safra kesesi 
cidarı komşuluğunda hava değerleri mevcuttu.İnt-
rahepatik safra yollarında hafif dilatasyon ve hava 
saptandı (Şekil 3). Manyetik rezonans kolanjıo-
pankreotografide (MRCP) ileal lümende BT’de ta-
rif edilen alanda sinyal void kalkül mevcuttu (Şekil 
4). Hastanın Bağırsak anslarındaki mevcut görüntü 
yabancı cisim lehine yorumlanmış olup tarafımıza 
danışıldı. Yapılan detaylı incelemede hiperdens 
imajın dansitesi ve konfigürasyonu nedeniyle saf-
ra taşı olabileceği düşünüldü. 16 ay önce çekilen 
kontrastlı batın BT ile yapılan karşılaştırmada safra 
taşının yerinde izlenmemesi nedeniyle ileal ansta-
ki imaj kese taşı olarak yorumlandı (Şekil 5). Safra 
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tomi (iki aşamalı işlem) tercihleri bulunmaktadır. 
Enterolitotomi en yaygın uygulanan prosedürdür 
(34,35,36). Enterolitotomide sadece taş çıkarılır, 
safra kesesine ve fistüle yönelik işlem yapılmaz. 
Bu yöntemin sık tercih edilmesinin nedeni hasta-
yı uzun ve komplike cerrahi işlem maruziyetinden 
uzak tutması ve primer tedavi amacını sağlamış 
olmasıdır (3,37,38). Reisner ve arkadaşlarının çok 
geniş bir safra taşı ileus çalışmasında enterolito-
tomide ölüm oranın tek aşamalı işleme göre daha 
az bulunmuştur. Enterolitotomi; komorbid hasta-
lıklar, instabil hemodinami ve yüksek riskli cerra-
hi gruplarda öncelikle tercih edilmelidir. 1922’de 
Pybus ileumda tıkanıklığa yol açan safra taşını alıp 
duodenal fistülü kapattı. 1957’de Welch tekrarla-
yan safra taşı tıkanıklığı olan hastaya tek aşamalı 
işlemi uygulamıştır. 1965’te Berliner ve arkadaşla-
rı yeterli hidrasyon ile birlikte serum elektrolitleri 
düzeltilmiş kişilerde tek aşamalı işlemi önermiştir 
(39). Warshaw ve arkadaşları 20 hastalık seri ça-
lışma sonucunda tek aşamalı işlemi önermişler-
dir (40). Doko ve arkadaşlarının 30 vakalık seri 
çalışmasında sadece enterolitotomi yapılanlarda 
morbidite %27, mortalite % 9, tek aşamalı işlem 
yapılanlarda morbidite %61 , mortalite %10,5 bu-
lunmuştur (41). Tan ve arkadaşlarının retrospektif 
yaptığı çalışmada sadece enterolitotomi ile tek 
aşamalı işlem arasında morbidite ve mortalite açı-
sından fark bulunmamıştır (42). Riaz ve arkadaşla-
rı retrospektif çalışmalarında uygulanacak cerrahi 
işlemin hastanın klinik durumuna göre seçilmesini 
önermişlerdir (43). Safra taşı ilesu olan hastaların 
bir çoğu ileri yaşlıdır. Sıklıkla eşlik eden hastaklık-
lar, genel durum bozukluğu mevcut olup geç tanı 
almaktadırlar. Bu da dehidratasyona, şok, sepsis 
ve peritonite yol açar. Basit enterotomi ile tıka-
nıklığın giderilmesi bu tür hastalarda en güvenilir 
işlemdir (4,44). Pavlidis ve arkadaşları retrospektif 
9 vakalık seri çalışmada mümkün olan durumlar-
da tek aşamalı işlemin, unstabil ve zor vakalarda 
enterolitotomiyi önermişlerdir (45). Laparoto-
mide tüm bağırsakların, safra kesesinin ve eks-
trahepatik safra yollarının muayenesi ve dikkatli 
palpasyonu önerilmektedir. Buradaki amaç safra 
taşlarını, safra kaçağını, abse ve olası nekrozları 

ekarte etmektir (46). Kolesistektomi ve fistül ona-
rımı yeni girişimlerin ihtiyacını ve dirençli fistül ile 
ilişkili komplikasyon sıklığını azaltmaktadır. Fakat 
bu seçeneği özellikle genel durumu iyi, stabilize 
hastalarda tercih etmek gerekir (4,37,47). Sadece 
enterolitotomi yapmayı savunanlar, fistül kapan-
masının hem zaman alıcı hem de teknik olarak zor 
olduğunu iddia etmektedirler. Diğer bir hipotezse 
safra kesesinde taş olmadığında ve sistik kanal 
sağlam kaldığında fistüller spontan kapanabilir 
(1,2,46). Tek aşamalı işlemi destekleyenler rekür-
rens ve safra kesesi kanser gelişim riskini azalttı-
ğı fikrini öne sürmektedirler (11,37). İki aşamalı 
işlem daha çok tekrarlayan safra taşı ileusu ve 
biliyer komplikasyonu olan genç hastlarda tercih 
edilmektedir (10,48). İki işlem arasındaki süre 
yaklaşık 4-6 hafta olmalıdır. Laparoskopik cerrahi 
yaklaşım ilk önce 1993 te Montgomery tarafından 
iki olgu şeklinde sunulmuştur (49). Sonrasında bu 
konuda çok başarılı sonuçların alındığı çalışmalar 
bildirilmiştir. Gastroduodenal ve kolonik tıkanıklı-
ğa yol açan safra taşları endoskopik olarak sapta-
nıp çıkarılabilir. Yöntem daha çok yaşlı ve yüksek 
riskli hastalarda düşünülmelidir.
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