
afra taşı ileusu, bir veya daha fazla sayıda safra taşının gastrointestinal
traktın herhangi bir lokalizasyonunda impakte olup, mekanik intesti-
nal tıkanıklığa neden olmasıdır. Kolelitiyazisin sık olmayan bir komp-

likasyonudur.1 Taşın safra kesesi veya safra kanalı duvarını erode etmesine
bağlı kolesistoenterik fistül gelişmesi neticesinde meydana gelmektedir.2

Safra taşlarının biliyoenterik fistül yoluyla duodenuma geçmesi ve gastrik
çıkış obstrüksiyonuna yol açması Bouveret sendromu olarak tanımlanan bir
klinik durumdur.3 Yüzyıllar öncesinden tanımlanmış olmasına rağmen, safra
taşlarının neden olabileceği; akut kolesistit, koledokolitiyaz, biliyer pank-
reatit, kolanjit gibi komplikasyonlardan çok daha nadir olduğundan olsa
gerek tanısı genellikle geç konulmakta ve bu nedenle mortalite oranı
%20’lere ulaşmaktadır.1,2

Bu çalışmada, kolesistoduodenal fistül sonrasında safra taşına bağlı ileus
gelişen bir olgunun sunulması amaçlanmıştır.
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İntestinal Obstrüksiyonun Nadir Bir Nedeni,
Kolesistoenterik Fistül ve Safra Taşı İleusu

ÖÖZZEETT  Safra taşı ileusu, safra taşının nadir bir komplikasyonudur. Gastrointestinal traktta safra ta-
şının impakte olması nedeni ile mekanik intestinal obstrüksiyon olmasıdır. Semptom ve bulgular ço-
ğunlukla nonspesifiktir. Yaşlılar arasında daha yüksek bir oranda gözlenmektedir. Yetmiş sekiz
yaşındaki kadın olgu, karın ağrısı, distansiyon, bulantı ve kusma şikâyetleriyle kliniğimize kabul
edildi. Anamnez, direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi ile safra taşı ileusu saptanan olguya entero-
tomi yapıldı. Bu çalışmada, kolesistoenterik fistül ve safra taşı ileusunun gözden geçirilmesi amaç-
lanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kolesistoenterik fistül; safra taşı; ileus; bağırsak obstrüksiyonu

AABBSSTTRRAACCTT  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.

KKeeyywwoorrddss::  Cholecystoenteric fistula; gallstone; ileus; intestinal obstruction
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OLGU SUNUMU

Karın ağrısı, bulantı, kusma şikâyetleri ile acil ser-
vise başvuran 78 yaşındaki kadın olgunun karın ağ-
rısı yaklaşık beş gün önce sağ üst kadranda başlamış
ve bir gün sonra diğer kadranlara yayılmış. Ağrı-
nın tüm kadranlara yayılmasından sonraki gün ise
günde dört-beş kez olan safralı kusma şikâyetleri
başlamış. İştahsızlığı da olan olgunun sorgulama-
sından, pozisyondan bağımsız olarak ara ara karın
ağrısının azaldığı dönemlerin olduğu ve gaz-gaita
çıkarımının da yaklaşık beş gündür olmadığı öğre-
nildi. Geçmişe yönelik sorgulanan olgunun anam-
nezinden; yaklaşık beş yıl kadar önce safra kesesi
taşı nedeni ile ameliyat olmasının önerildiği, fakat
kabul etmediği saptandı. Olgu; bu safra kesesi taşı-
nın tesadüfen öğrenildiğini, karın ağrısı atakları ile
hastaneye başvurusunun olmadığını, ameliyat, en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatografi [en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP)] gibi herhangi bir işlemin yapılmadığını
ifade etmekte idi. Fizik muayenesinde batının sağ
alt kadranında daha belirgin olmak üzere tüm kad-
ranlarda hassasiyeti mevcuttu. 

Fizik muayenesinde genel durumu orta/iyi olan
olgunun vital bulguları stabildi (Kan basıncı: 110/80
mmHg, solunum sayısı:20/dk, nabız:84/dk ritmik,
vücut ısısı:36,8°C). Gastroözefageal reflü nedeni ile
oral pantoprazol 40 mg 1x1 dışında başka ilaç kul-
lanımı bulunmamakta idi. Batında distansiyonu bu-
lunan olgunun dinlemekle bağırsak sesleri hiperak-
tif ve metalik sesler alınmaktaydı. Perküsyonda tim-
panizm ve palpasyonda sağ alt kadranda daha belir-
gin olmak üzere sağ üst ve alt kadranlarda hassasiyet
mevcuttu. Laboratuvar değerleri; beyaz küre:
10,33x103/Ul (N:4-11 x103), 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) şeklinde
olup, diğer kan tetkikleri normal sınırlarda saptandı.

Ayakta direkt karın grafisinde; safra yollarında
hava, sağ subdiyafragmatik serbest hava, ince ba-
ğırsak düzeyinde dilatasyon izlendi (Resim 1).
Bunun üzerine olguya abdomen bilgisayarlı tomo-
grafi (BT) çekildi. BT’de (Resim 2A-E); koledok
çapı en geniş yerde 22 mm olarak ölçüldü, koledok
distalinde büyüğü 19 mm çapta olmak üzere birkaç

adet kalkül ve batın alt-orta hatta bağırsak ansı içe-
risinde de 3,5 cm çapta kalkül ile uyumlu görünüm
izlendi. Safra kesesi ile duodenum arasında fistül,,
bağırsaktaki kalkülün proksimalindeki bağırsak
anslarında dilatasyon ve hava-sıvı seviyeleri sap-
tandı..  Safra kesesi ile safra kanallarında hava ve ko-
ledok distalinde taş gözlenen olgu biliyoenterik
fistül ve safra taşı ileusu ön tanısı ile genel cerrahi
kliniğine devredildi.

Genel cerrahlar tarafından batın içi enfeksi-
yona yönelik seftriakson 2x1 g ve metronidazol
3x500 mg tedavisi başlanan olguya laparotomi ya-
pıldı. Ameliyatta Treitz ligamanından itibaren ince
bağırsakların 130 cm distale kadar dilate ve ödemli
olduğu ve bu seviyede obstrüksiyona neden olan
bağırsak lümeninde yaklaşık 4 cm büyüklüğünde,
kenarları düzenli, oval şekilli taş olduğu izlendi.
Kalkül hizasından longitudinal insizyonla entero-
tomi yapılarak kalkül çıkarıldı ve transvers şekilde
enterotomi kapatılarak ince bağırsak primer olarak
onarıldı. İntraoperatif değerlendirmede bağırsak-
larda başka bir intraluminal taş saptanmadı. Safra
taşının makroskobik görüntüsü Resim 3’te görül-
mektedir. Postoperatif izlemlerde sorunu olmayan,
gaz ve gaita deşarjı olan olgu enfeksiyon kliniğinin
de önerdiği şekilde antibiyotik tedavisinin tamam-
lanması üzerine operasyon sonrası beşinci günde
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RESİM 1: Ayakta direkt karın grafisi; safra yollarında hava, sağ subdiyafrag-
matik serbest hava, ince bağırsak düzeyinde dilatasyon.



önerilerle taburcu edildi. Bir ay sonraki kontro-
lünde herhangi bir şikâyeti olmayan, fizik muaye-
nesi ve laboratuvar değerleri normal olan olguya,
daha önce koledokta taş öyküsü olduğu için man-
yetik rezonans kolanjiyopankreatografi [magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP)] çe-
kildi. MRCP’sinde koledokta 13 mm çapta taş sap-
tandı; fakat genel cerrahi kliniği tarafından ERCP
yapılması önerilmediğinden mevcut hâliyle izlem
önerildi. 

TARTIŞMA
Safra taşı ileusu tüm kolelitiyaz hastalarının %0,3-
0,5’inde görülmektedir.1,4 Mekanik bağırsak obs-
trüksiyonu hastalarının yalnızca yaklaşık %0,1’i
safra taşı nedenlidir.5 Birçok hastada kolesistoente-
rik fistül sonrası intestinal trakta düşen 2-2,5
cm’den daha küçük taşlar intestinal tıkanıklık oluş-
turmadan dışkı ile atılmaktadır. Ancak, taş boyutu
bazen impaksiyon oluşturacak kadar büyük olmakta
ve tıkanıklığa neden olmaktadır.4 İleus yapabilen
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RESİM 2: IV kontrastlı abdominal BT:
A) Safra yollarında hava (pnömobilia).
B) Safra kesesi ile duodenum arsındaki fistül.
C) Endoluminal kalsiyum dansitesinde görünüm, dilate ince bağırsak lupları
ve hava-sıvı seviyeleri.

D) Koledok distalinde hava ve taş görünümü, dilate ince bağırsak lupları.
E) İnce bağırsaktaki 3,5 cm’lik taş görüntüsü.

IV: İntravenöz; BT: Bilgisayarlı tomografi.



safra taşı çapının 2,5 cm’den büyük olması beklen-
mektedir.6 Olgumuzda taşın çapı 4 cm olarak öl-
çülmüştür (Resim 3). Bununla birlikte gastrointes-
tinal traktta darlığa sebep olan hastalıklar da safra
taşı ileusunun gelişmesine katkı sağlayabilmektedir.
Her ne kadar olgumuzda bir taş saptansa da hastala-
rın %3-40’ında multipl taşlar gözlenebilmektedir.7

Safra taşı ileusu genellikle ilk olarak akut kole-
sistit atağı ile başlamaktadır. Safra taşı, inflamasyon
ve basınç etkisi ile safra kesesi duvarı boyunca eroz-
yona yol açarak safra kesesi ile gastrointestinal trak-
tın bitişik ve/veya yapışık kısmı arasında fistül
oluşumuna ve daha sonra da safra taşının kanala geç-
mesine neden olmaktadır.1 Fistül oluşumu birçok lo-
kalizasyonda görülmekle beraber, sıklığına göre
sıralanmaktadır. Bunlar; kolesistoduodenal, kolesis-
tokolik, kolesistogastrik, koledokoduodenal, kolesis-
tokoledokaldır.1,2,4 ERCP ve laparoskopik kolesis
tektomi sonrası da safra taşı ileusu gelişebilmektedir.1

Olgumuzda tek safra taşı, kolesistoduodenal fistülden
bağırsağa geçmiş ve proksimal ileumda obstrüksiyon
yapmıştır. Obstrüksiyon gastrointestinal sistem trak-
tın herhangi bir yerinde olabilmektedir. En sık ter-
minal ileum ve ileoçekal valv düzeyinde olmaktadır.
Daha az sıklıkla proksimal ileum, jejunum, mide,
duodenum ve kolonda gözlenmektedir.1,2

Safra taşı ileusu, yaşlılar arasında daha yüksek
bir sıklıkla gözlenmektedir. Literatürde, 13 ve 99
yaşında bildirilen hastalar olsa da kadınlarda biraz
daha fazla görülmek üzere, genellikle yaş aralığı 60-
84 yıl olanlarda gözlenmektedir.1,2 Çalışmamızda
da yukarıda belirtildiği gibi 78 yaşındaki bir kadın
olgu idi.

İntestinal obstrüksiyon olan hastaların %10-
30’unda akut kolesistit olabilmekte ve biliyer semp-
tomlar biliyoenterik fistüllü hastaların üçte birinde
kaybolabilmektedir. Safra taşı ileusu akut, aralıklı
veya kronik ataklarla seyredebilmektedir.1 Olgu-
muzda olduğu gibi bulantı, kusma, kramp tarzında
karın ağrısı ve distansiyon sıklıkla izlenmektedir.
Fizik muayene nonspesifik olabilmektedir. Hasta
sıklıkla akut olarak hastalanmakta, dehidratasyon,
abdominal distansiyon, hassasiyet, metalik bağır-
sak sesleri ve tıkanma sarılığı bulguları gözlenebil-
mektedir. Perforasyon olduğunda ateş, toksisite,
peritonit bulguları saptanabilmektedir.1 Safra taşı
ileusunun tanı ve tedavisindeki gecikme elektrolit
dengesizliği, iskemik lezyonlar, ince bağırsak ülse-
rasyonları, apse formasyonları, nekroz, perforasyon
ve peritonit gibi birtakım ciddi komplikasyonlara
neden olmaktadır ve yaklaşık %22,7 oranında mor-
tal seyrettiği saptanmıştır.8 Mortalite oranı bu
kadar yüksek olan safta taşı ileusunun tanısı için;
anamnez, klinik ve laboratuvar bulguları spesifik
değildir.6,7 Ancak, olgumuzda olduğu gibi ileusu
olan özellikle yaşlı kadın hastalarda daha önceki
safra taşı öyküsü, safra taşı ileusunu düşündürmeli
ve radyolojik olarak görüntüleme çalışmaları ya-
pılmalıdır. Direkt batın grafileri tanıda büyük
öneme sahiptir. İntestinal obstrüksiyon, safra yol-
larında hava (pnömobilia) veya kontrast madde
varlığı, ektopik safra taşı ve seri grafilerde safra ta-
şının yer değiştirmesi bulgularından en az iki ya da
üçünün bulunması safra taşı ileusunu göstermesi
açısından anlamlıdır. Bunlardan üçü Rigler triadı
olarak adlandırılmaktadır.1,9 Olgumuzda da; bun-
lardan ilk ikisi direkt grafilerde, ilk üçü (Rigler
triadı) ise BT’de görülmektedir (Resim 1, 2). Safra
taşı ileusu ile ilgili şüphe olduğu zaman abdominal
BT’nin kullanımı önerilmektedir. Çünkü BT kulla-
nıldığında hastaların yaklaşık olarak %80’inde Rig-
ler triadı saptanabilmektedir.10,11 Olgumuza çekilen
BT’de; intrahepatik safra yollarında, safra kesesi
içerisinde ve koledokta hava izlenmiş olup, kole-
dok en geniş yerinde 22 mm olarak ölçülmüş, ko-
ledok distalinde büyüğü 19 mm çapında birkaç adet
kalkülle uyumlu görünüm izlenmiştir. Ayrıca,
batın alt orta hatta bağırsak ansı içerisinde 35 mm
çaplı kalkülle uyumlu görünüm mevcut olup, bu
kalkül proksimalindeki bağırsak ansları distandü
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RESİM 3: Safra taşının makroskobik görüntüsü.



görünümde izlenmiş ve hava-sıvı seviyelenmeleri
saptanmıştır (Resim 2).

Safra yollarında hava, daha önceki cerrahi, en-
doskopik veya perkütan olarak safra yollarına giri-
şimlerden sonra gözlenebilmektedir. Olgumuzun
safra yollarında hava olmasına rağmen bu girişim-
lere ait herhangi bir öyküsünün olmaması, bu ha-
vanın önceki girişimlere bağlı olmadığını bize
göstermektedir. Safra taşı ileusunda intestinal tıka-
nıklığı gidermek için genelde acil cerrahi gerek-
mektedir. Ancak, cerrahi öncesi sıvı-elektrolit
açığı, metabolik bozukluklar ve komorbid durum-
lar düzeltilmelidir. Cerrahide yalnızca enterotomi
yapılabileceği gibi bunun yanında kolesistektomi
ve fistül onarımı uygulanabilmektedir. 

Bazı çalışmalarda da taşın ortadan kalkması ile
fistülün spontan olarak kapanabileceği belirtil-
mektedir.9,12 Olgumuzun ileri yaşı ve kadın olması
nedeni ile mortalite riski yüksek olduğu için ente-
rotomi ile taş çıkarıldıktan sonra fistül onarımının
yapılmaması tercih edilmiştir. Fistül gelişen hasta-
larda safra kesesi kanseri riskinin arttığı söylen-
mekle beraber, fistül tamiri yapılmadığında
malignite riskinin artmadığı da ifade edilmektedir.1 

Safra taşı ileusunun, her ne kadar nadir de olsa
morbidite ve mortalitesinin oldukça yüksek olması
nedeni ile, ileusun etiyolojisi açısından akılda bu-
lunması gerekmektedir. Safra kesesi taşı öyküsü ve
ileus kliniği olan, özellikle yaşlı kadın hastalarda

safra taşı ileusu mutlaka düşünülmelidir. Mortalite
oranı yüksek olduğundan tanının erken konulması
büyük önem arz etmektedir. Direkt grafi ve BT ta-
nıda kullanılan görüntüleme yöntemleridir. Des-
tekleyici ve cerrahi tedavi yapılmaktadır. Ayrıca,
kanser gelişimi riskinin yüksek olabileceği endişe-
siyle uzun dönemde bu yönden de takip edilmeli-
dir. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Hilmi Atavesen; TTaassaarrıımm::  Hilmi Ataseven;
DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Hilmi Atavesen, Özlem Yönem; VVeerrii
TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Esin Oğuz, Atilla Kurt; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa
YYoorruumm::  Hilmi Ataseven; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Esin Oğuz, Atilla
Kurt; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Hilmi Atavesen, Esin Oğuz; EElleeşşttiirreell
İİnncceelleemmee::  Hilmi Atavesen, Özlem Yönem; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn  SSaağğ
llaammaa::  Esin Oğuz, Atilla Kurt; MMaallzzeemmeelleerr::  Esin Oğuz, Atilla Kurt.
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