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Intestinal Obstriiksiyonun Nadir Bir Nedeni,

Kolesistoenterik Fistiil ve Safra Tas1 Ileusu

A Rare Cause of Intestinal Obstruction,
Cholecystoenteric Fistula and Gallstone Ileus

OZET Safra tas1 ileusu, safra taginin nadir bir komplikasyonudur. Gastrointestinal traktta safra ta-
sinin impakte olmasi nedeni ile mekanik intestinal obstriiksiyon olmasidir. Semptom ve bulgular ¢o-
gunlukla nonspesifiktir. Yaghlar arasinda daha yiiksek bir oranda gozlenmektedir. Yetmis sekiz
yasindaki kadin olgu, karin agrisi, distansiyon, bulanti ve kusma sikayetleriyle klinigimize kabul
edildi. Anamnez, direkt grafi ve bilgisayarli tomografi ile safra tas1 ileusu saptanan olguya entero-
tomi yapildi. Bu ¢aligmada, kolesistoenterik fistiil ve safra tas: ileusunun gozden gegirilmesi amag-
lanmagtar.

Anahtar Kelimeler: Kolesistoenterik fistiil; safra tagi; ileus; bagirsak obstriiksiyonu

ABSTRACT Gallstone ileus is a rare complication of gallstone. It is a mechanical intestinal ob-
struction due to gallstone impaction within the gastrointestinal tract. The symptoms and signs are
mostly nonspecific. It has been observed with a higher frequency among the elderly. A 78 year-old
woman patient admitted to our clinic with abdominal pain, distension, nause, and vomiting. Gall-
stone ileus was diagnosed based on the history, plane graphy, and computed tomography, and en-
terolithotomy was applied. In this case report, cholecystoenteric fistula and gallstone ileus in the
literature are discussed.

Keywords: Cholecystoenteric fistula; gallstone; ileus; intestinal obstruction

afra tas1 ileusu, bir veya daha fazla sayida safra taginin gastrointestinal

traktin herhangi bir lokalizasyonunda impakte olup, mekanik intesti-

nal tikanikliga neden olmasidir. Kolelitiyazisin sik olmayan bir komp-
likasyonudur.! Tagin safra kesesi veya safra kanali duvarini erode etmesine
bagl kolesistoenterik fistiil gelismesi neticesinde meydana gelmektedir.?
Safra taglarinin biliyoenterik fistiil yoluyla duodenuma ge¢mesi ve gastrik
cikis obstritksiyonuna yol agmasi Bouveret sendromu olarak tanimlanan bir
klinik durumdur.? Yiizyillar 6ncesinden tanimlanmis olmasina ragmen, safra
taglarinin neden olabilecegi; akut kolesistit, koledokolitiyaz, biliyer pank-
reatit, kolanjit gibi komplikasyonlardan ¢ok daha nadir oldugundan olsa
gerek tanisi genellikle ge¢ konulmakta ve bu nedenle mortalite orani
%?20’lere ulagsmaktadar.!?

Bu ¢alismada, kolesistoduodenal fistiil sonrasinda safra tagina bagh ileus
gelisen bir olgunun sunulmas: amaglanmistir.
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OLGU SUNUMU

Karin agrisi, bulanti, kusma sikayetleri ile acil ser-
vise bagvuran 78 yasindaki kadin olgunun karin ag-
r1s1 yaklagik bes giin 6nce sag list kadranda baglamis
ve bir giin sonra diger kadranlara yayilmig. Agri-
nin tiim kadranlara yayilmasindan sonraki giin ise
giinde dort-bes kez olan safrali kusma sikayetleri
baglamis. Istahsizlig1 da olan olgunun sorgulama-
sindan, pozisyondan bagimsiz olarak ara ara karin
agrisinin azaldig1 donemlerin oldugu ve gaz-gaita
¢ikariminin da yaklagik bes giindiir olmadig: 6gre-
nildi. Ge¢mise yo6nelik sorgulanan olgunun anam-
nezinden; yaklagik bes yil kadar 6nce safra kesesi
tasl nedeni ile ameliyat olmasinin 6nerildigi, fakat
kabul etmedigi saptandi. Olgu; bu safra kesesi tagi-
nin tesadiifen 6grenildigini, karin agris1 ataklari ile
hastaneye bagvurusunun olmadigini, ameliyat, en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatografi [en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP)] gibi herhangi bir islemin yapilmadigini
ifade etmekte idi. Fizik muayenesinde batinin sag
alt kadraninda daha belirgin olmak {izere tiim kad-
ranlarda hassasiyeti mevcuttu.

Fizik muayenesinde genel durumu orta/iyi olan
olgunun vital bulgular stabildi (Kan basinci: 110/80
mmHg, solunum say1s1:20/dk, nabiz:84/dk ritmik,
viicut 1s151:36,8°C). Gastroozefageal reflii nedeni ile
oral pantoprazol 40 mg 1x1 disinda baska ilag kul-
lanim1 bulunmamakta idi. Batinda distansiyonu bu-
lunan olgunun dinlemekle bagirsak sesleri hiperak-
tif ve metalik sesler alinmaktaydi. Perkiisyonda tim-
panizm ve palpasyonda sag alt kadranda daha belir-
gin olmak tizere sag iist ve alt kadranlarda hassasiyet
mevcuttu. Laboratuvar degerleri; beyaz kiire:
10,33x10%/U1 (N:4-11 x10%), C-reaktif protein:175
mg/L (N:0-8), alkalen fosfataz:146 U/L (N:28-100),
gama glutamil transferaz:164 U/L (N:<32) seklinde
olup, diger kan tetkikleri normal sinirlarda saptandu.

Ayakta direkt karin grafisinde; safra yollarinda
hava, sag subdiyafragmatik serbest hava, ince ba-
girsak diizeyinde dilatasyon izlendi (Resim 1).
Bunun tizerine olguya abdomen bilgisayarli tomo-
grafi (BT) cekildi. BT’de (Resim 2A-E); koledok
cap1 en genis yerde 22 mm olarak dl¢iildii, koledok
distalinde biiyiigli 19 mm capta olmak tizere birkag
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adet kalkiil ve batin alt-orta hatta bagirsak ans1 ice-
risinde de 3,5 cm ¢apta kalkiil ile uyumlu gériiniim
izlendi. Safra kesesi ile duodenum arasinda fistiil,
bagirsaktaki kalkiiliin proksimalindeki bagirsak
anslarinda dilatasyon ve hava-sivi seviyeleri sap-
tandi. Safra kesesi ile safra kanallarinda hava ve ko-
ledok distalinde tas gozlenen olgu biliyoenterik
fistiil ve safra tag: ileusu 6n tanisi ile genel cerrahi
klinigine devredildi.

Genel cerrahlar tarafindan batin i¢i enfeksi-
yona yonelik seftriakson 2x1 g ve metronidazol
3x500 mg tedavisi baglanan olguya laparotomi ya-
pildi. Ameliyatta Treitz ligamanindan itibaren ince
bagirsaklarin 130 cm distale kadar dilate ve 6demli
oldugu ve bu seviyede obstriiksiyona neden olan
bagirsak limeninde yaklagik 4 cm biytkligiinde,
kenarlar1 diizenli, oval sekilli tas oldugu izlendi.
Kalkiil hizasindan longitudinal insizyonla entero-
tomi yapilarak kalkiil ¢ikarild: ve transvers sekilde
enterotomi kapatilarak ince bagirsak primer olarak
onarildi. Intraoperatif degerlendirmede bagirsak-
larda bagka bir intraluminal tas saptanmadi. Safra
taginin makroskobik goriintiisii Resim 3’te goriil-
mektedir. Postoperatif izlemlerde sorunu olmayan,
gaz ve gaita desarj1 olan olgu enfeksiyon kliniginin
de 6nerdigi sekilde antibiyotik tedavisinin tamam-
lanmasi {izerine operasyon sonrasl besinci giinde

RESIM 1: Ayakta direkt karin grafisi; safra yollarinda hava, sag subdiyafrag-
matik serbest hava, ince bagirsak diizeyinde dilatasyon.
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onerilerle taburcu edildi. Bir ay sonraki kontro-
liinde herhangi bir sikayeti olmayan, fizik muaye-
nesi ve laboratuvar degerleri normal olan olguya,
daha 6nce koledokta tag 6ykiisti oldugu i¢in man-
yetik rezonans kolanjiyopankreatografi [magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP)] ¢ce-
kildi. MRCP’sinde koledokta 13 mm ¢apta tas sap-
tandi; fakat genel cerrahi klinigi tarafindan ERCP
yapilmasi 6nerilmediginden mevcut haliyle izlem
onerildi.

117

TARTISMA

Safra tag1 ileusu tiim kolelitiyaz hastalarinin %0,3-
0,5’inde goriilmektedir.!* Mekanik bagirsak obs-
tritkksiyonu hastalarinin yalnizca yaklasik %0,1i
safra tag1 nedenlidir.> Bircok hastada kolesistoente-
rik fistiil sonrasi intestinal trakta diigen 2-2,5
cm’den daha kiigiik taglar intestinal tikaniklik olug-
turmadan digki ile atilmaktadir. Ancak, tag boyutu
bazen impaksiyon olusturacak kadar biiyiik olmakta
ve tikanikliga neden olmaktadir.? Ileus yapabilen
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RESIM 3: Safra taginin makroskobik gorintiis.

safra tag1 capinin 2,5 cm’den biiyiik olmas: beklen-
mektedir.® Olgumuzda tagin ¢ap1 4 cm olarak 6l1-
cilmisgtiir (Resim 3). Bununla birlikte gastrointes-
tinal traktta darliga sebep olan hastaliklar da safra
tas1 ileusunun gelismesine katki saglayabilmektedir.
Her ne kadar olgumuzda bir tas saptansa da hastala-
rin %3-40'1nda multipl taglar gézlenebilmektedir.’

Safra tag1 ileusu genellikle ilk olarak akut kole-
sistit atag1 ile baglamaktadir. Safra tasi, inflamasyon
ve basing etkisi ile safra kesesi duvar1 boyunca eroz-
yona yol acarak safra kesesi ile gastrointestinal trak-
tin bitisik ve/veya yapistk kismi arasinda fistiil
olusumuna ve daha sonra da safra taginin kanala gec-
mesine neden olmaktadir.! Fistiil olusumu birgok lo-
kalizasyonda goriilmekle beraber, sikligina gore
siralanmaktadir. Bunlar; kolesistoduodenal, kolesis-
tokolik, kolesistogastrik, koledokoduodenal, kolesis-
tokoledokaldir."?* ERCP ve laparoskopik kolesis
tektomi sonrasi da safra tas ileusu gelisebilmektedir.!
Olgumuzda tek safra tagi, kolesistoduodenal fistiilden
bagirsaga gecmis ve proksimal ileumda obstriiksiyon
yapmustir. Obstriiksiyon gastrointestinal sistem trak-
tin herhangi bir yerinde olabilmektedir. En sik ter-
minal ileum ve ileogekal valv diizeyinde olmaktadir.
Daha az siklikla proksimal ileum, jejunum, mide,
duodenum ve kolonda gézlenmektedir.'?

Safra tasi ileusu, yaghlar arasinda daha yiiksek
bir siklikla gozlenmektedir. Literatiirde, 13 ve 99
yasinda bildirilen hastalar olsa da kadinlarda biraz
daha fazla goriilmek iizere, genellikle yas aralig1 60-
84 yil olanlarda g6zlenmektedir.!”? Caligmamizda
da yukarida belirtildigi gibi 78 yasindaki bir kadin
olgu idi.
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Intestinal obstriiksiyon olan hastalarin %10-
30'unda akut kolesistit olabilmekte ve biliyer semp-
tomlar biliyoenterik fistiillii hastalarin tigte birinde
kaybolabilmektedir. Safra tas: ileusu akut, aralikli
veya kronik ataklarla seyredebilmektedir.! Olgu-
muzda oldugu gibi bulanti, kusma, kramp tarzinda
karin agris1 ve distansiyon siklikla izlenmektedir.
Fizik muayene nonspesifik olabilmektedir. Hasta
siklikla akut olarak hastalanmakta, dehidratasyon,
abdominal distansiyon, hassasiyet, metalik bagir-
sak sesleri ve tikanma sarilig1 bulgular gozlenebil-
mektedir. Perforasyon oldugunda ates, toksisite,
peritonit bulgular: saptanabilmektedir.! Safra tas:
ileusunun tani ve tedavisindeki gecikme elektrolit
dengesizligi, iskemik lezyonlar, ince bagirsak iilse-
rasyonlari, apse formasyonlari, nekroz, perforasyon
ve peritonit gibi birtakim ciddi komplikasyonlara
neden olmaktadir ve yaklasik %22,7 oraninda mor-
tal seyrettigi saptanmistir.® Mortalite orani bu
kadar yiiksek olan safta tas1 ileusunun tanisi i¢in;
anamnez, klinik ve laboratuvar bulgulan spesifik
degildir.®” Ancak, olgumuzda oldugu gibi ileusu
olan ozellikle yash kadin hastalarda daha 6nceki
safra tag1 Oykiisi, safra tast ileusunu digiindirmeli
ve radyolojik olarak goriintiileme ¢aligmalar ya-
pilmalidir. Direkt batin grafileri tanida biiyiik
oneme sahiptir. Intestinal obstriiksiyon, safra yol-
larinda hava (pnomobilia) veya kontrast madde
varlig1, ektopik safra tas: ve seri grafilerde safra ta-
sinin yer degistirmesi bulgularindan en az iki ya da
t¢liniin bulunmasi safra tas1 ileusunu goéstermesi
acisindan anlamlidir. Bunlardan gt Rigler triad:
olarak adlandirilmaktadir."” Olgumuzda da; bun-
lardan ilk ikisi direkt grafilerde, ilk ticti (Rigler
triadi) ise BT de gortilmektedir (Resim 1, 2). Safra
tast ileusu ile ilgili siiphe oldugu zaman abdominal
BT’nin kullanimi 6nerilmektedir. Ciinki BT kulla-
nildiginda hastalarin yaklasik olarak %80’inde Rig-
ler triadi saptanabilmektedir.'®!" Olgumuza gekilen
BT’de; intrahepatik safra yollarinda, safra kesesi
icerisinde ve koledokta hava izlenmis olup, kole-
dok en genis yerinde 22 mm olarak 6l¢iilmiis, ko-
ledok distalinde biiyiigii 19 mm ¢apinda birkag adet
kalkiille uyumlu g6riiniim izlenmistir. Ayrica,
batin alt orta hatta bagirsak ansi icerisinde 35 mm
capl kalkiille uyumlu goriiniim mevcut olup, bu
kalkiil proksimalindeki bagirsak anslari distandii
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goriiniimde izlenmis ve hava-sivi seviyelenmeleri
saptanmistir (Resim 2).

Safra yollarinda hava, daha 6nceki cerrahi, en-
doskopik veya perkiitan olarak safra yollarina giri-
simlerden sonra gozlenebilmektedir. Olgumuzun
safra yollarinda hava olmasina ragmen bu girisim-
lere ait herhangi bir 6ykiisiiniin olmamasi, bu ha-
vanin onceki girisimlere baghh olmadigini bize
gostermektedir. Safra tag1 ileusunda intestinal tika-
niklig1 gidermek icin genelde acil cerrahi gerek-
mektedir. Ancak, cerrahi 6ncesi sivi-elektrolit
acig1, metabolik bozukluklar ve komorbid durum-
lar diizeltilmelidir. Cerrahide yalnizca enterotomi
yapilabilecegi gibi bunun yaninda kolesistektomi
ve fistiil onarimi uygulanabilmektedir.

Bazi ¢aligmalarda da tagin ortadan kalkmasi ile
fistiiliin spontan olarak kapanabilecegi belirtil-
mektedir.”!? Olgumuzun ileri yas: ve kadin olmas:
nedeni ile mortalite riski yiiksek oldugu i¢in ente-
rotomi ile tas ¢ikarildiktan sonra fistiil onariminin
yapilmamas: tercih edilmigtir. Fistiil gelisen hasta-
larda safra kesesi kanseri riskinin arttig1 sdylen-
mekle beraber, fistiill tamiri yapilmadiginda
malignite riskinin artmadig: da ifade edilmektedir.!

Safra tasi ileusunun, her ne kadar nadir de olsa
morbidite ve mortalitesinin oldukga yiiksek olmasi
nedeni ile, ileusun etiyolojisi acgisindan akilda bu-
lunmasi gerekmektedir. Safra kesesi tas1 6ykiisii ve
ileus klinigi olan, 6zellikle yagli kadin hastalarda

safra tas1 ileusu mutlaka diisiintilmelidir. Mortalite
orani yiiksek oldugundan taninin erken konulmasi
biiyitk 6nem arz etmektedir. Direkt grafi ve BT ta-
nida kullanilan goriintiileme yontemleridir. Des-
tekleyici ve cerrahi tedavi yapilmaktadir. Ayrica,
kanser gelisimi riskinin yiiksek olabilecegi endige-
siyle uzun dénemde bu yonden de takip edilmeli-
dir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamugtir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlarn yoktur.
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