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Safra taşı ileusu, ilk olarak 1654 yılında Bartholin
tarafından tanımlanmıştır ve ince barsak obst-
rüksiyonlarının nadir bir sebebidir (1-3). Koleliti-
yazisin bir komplikasyonudur (4). Tüm intestinal
obstrüksiyonların sadece %1-4’ünde rastlanırken,
65 yaş üzeri hasta grubunda ince barsakta non-
strangüle obstrüksiyonların %25’ini oluşturur (1,
5, 6). İleri yaş, yandaş hastalıklar, sıvı ve elektro-
lit dengesizliği ve tanıda gecikme nedeniyle, %12-
18 gibi bir oranla oldukça mortal seyreder (1, 2,
5). Kadınlarda, safra taşlarının daha sık görülme-
si nedeniyle, safra taşı ileusu izlenme oranı daha
yüksektir (7-9). Kadın erkek oranı 1-1.9:1’dir (7).
İntestinal obstrüksiyon, taş 2.5 cm ve üzerinde ise
izlenir (4, 10).

Bu sunumda, safra taşı ileusu ile karşılaştığımız
bir hastaya yaklaşımımız ve son literatür bilgileri
irdelenmiştir.

OLGU
Yetmiş yaşında erkek hasta Haziran 2003 tarihin-
de şiddetli sağ üst kadran ağrısı nedeni ile başka
bir merkezde yatırılarak, yapılan incelemelerinde
safra kesesinde taş olduğu söylenmiş ve medikal
tedavi verilmiş. Hasta, 6 gün hastanede kaldıktan
sonra ameliyat olmayı reddederek kendi isteğiyle
taburcu edilmiş. Ocak 2004 tarihinde aniden

karın bölgesinde kuşak tarzı bir ağrısı olmuş, 5-6
gün sürmüş ve kendiliğinden geçmiş. İki gün son-
ra başlayan karın ağrısı, 6 gün boyunca kusma
ile birlikte devam etmiş. Şubat 2004 sonunda ka-
rında şişkinlik, bulantı ve ağrı şikayetiyle hasta-
nemize başvurdu ve ileus ön tanısı ile yatırılarak
incelemeye alındı. 

Kırkbeş yıl boyunca 2 günde bir, ortalama 1 pa-
ket sigara hikayesi mevcut. Fizik muayenesinde
genel durumu orta olan hastanın dinlemekle bar-
sak sesleri hiperaktif ve dilate izlenimi vermekte.
Ayrıca batında distansiyonu da bulunan hasta-
nın yapılan tetkiklerinde, ayakta direkt karın gra-
fisinde ince barsak düzeyinde hava-sıvı seviyeleri
tespit edildi. Hasta yatırıldığında üre değeri 127
mg/dL ve idrar çıkışı azdı ve 2 gün boyunca da
hidrasyona rağmen üre değeri artmaya devam
ederek 205 mg/dL’ye, potasyum değeri 5.9
mmol/L’ye yükseldi. Glukoz imbalansı da gelişen
hastada lökosit değeri 11.000 /mm3 olarak tespit
edildi. Yapılan abdominal ultrasonografide intra-
hepatik safra yolları havalıydı, koledok net ola-
rak izlenemedi. Safra kesesi izlenemedi, ancak bu
lokalizasyonda yaklaşık 3x2 cm boyutunda hete-
rojen ekojenite ve 1 cm boyutlu taş ekosu alındı.
Mide, duodenum ve proksimal ince barsaklar
dilate, distal jejenum, proksimal ileum hizasında
geniş barsak segmenti içinde gölge veren 4.5
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cm’lik taş ile uyumlu görünüm izlendi (Resim 1).
Daha önce safra kesesinde taş varlığı ve safra yol-
larında hava bulunması nedeniyle, hastada bili-
oenterik fistül ve safra taşı ileusu düşünüldü. Has-
taya suda eriyen opak madde ile ince barsak pa-
saj grafisi çekildi. Rapora göre, midenin ileri dere-
cede dilate olduğu, intrahepatik safra yollarında
hava ve safra kesesi lokalizasyonuna uyan ke-
simde 4x2 cm boyutunda düzensiz konturlu opa-
site bulunduğu izlendi (Resim 2). Proksimal ve

orta kesim jejenum anslarının en geniş yerinin
4.5 cm olmak üzere geniş olduğu, ve jejenum or-
ta kesiminde yaklaşık olarak 6.5x4 cm boyutları-
na, düzgün konturlu dolma defekti oluşturan lez-
yon bulunduğu (Resim 3), ayrıca duodenum I.

Resim 1. Dilate barsak içinde taş ekosu

Resim 2. Ayakta direkt bat›n grafisinde intrahepatik safra yolla-

r›nda hava ve safra kesesi lokalizasyonunda 4x2 cm boyutunda

opasite

Resim 3. Kontrastl› ince barsak grafisinde taş gölgesi

Resim 4. İçinde hava s›v› seviyesi bulunan kolesistoduodenal

fistül ile uyumlu bulunan görünüm



kısmından sağ laterale uzanım gösteren, içinde
hava-sıvı seviyesinin izlendiği yaklaşık olarak
4x2 cm uzunluğunda, boynu dar dolma fazlalığı
rapor edildi (Resim 4). Hasta safra taşı ileusu ta-
nısı ile ameliyata alındı. Ameliyatta Treitz liga-
manından itibaren ince barsakların 150 cm dis-
tale kadar dilate ve ödemli olduğu ve bu seviyede
barsak lümeninde yaklaşık 6 cm büyüklüğünde,
yumurta şeklinde taş olduğu izlendi (Resim 5).

Hasta hidrate edildi, üre değerleri normale yak-
laştı, potasyum seviyesi normale döndü, gaz ve
gayta deşarjı oldu ve hasta ameliyat sonrası 6.
günde herhangi bir komplikasyon gelişmeden ta-
burcu edildi. Taburcu sonrası yapılan kontrolün-
de, yara bölgesinden minimal seröz akıntı tespit
edilen hastaya, sadece yara bakımı yapıldı. Bir
aylık takibinde, hastada tekrarlayan şikayetlere
rastlanmadı.

TARTIfiMA
Safra taşına bağlı barsak obstrüksiyonu, tanıda
klinik bir antitedir. Diğer patolojik antiteler daha
önce düşünüldüğünden eldeki çalışmaların tanı
değeri düşüktür. Anemnez, klinik bulgular ve la-
boratuvar spesifik değildir (7, 8). Semptomların
ortaya çıkmasında geçen ortalama süre 2.3-7.2
gündür (2, 7, 8, 11) ve daha sonraki ortalama
2.5-4.5 günde de cerrahi tedavi yapılır (7, 8). 

Olguda anemnez, safra taşı varlığını gösteriyor-
du. Hastanın daha önceden geçirmiş olduğu şid-
detli kolesistit atağı nedeniyle operasyon öneril-
mesi, ancak kabul etmemesi, daha sonra da ileus
şikayetiyle başvurması safra taşı ileusunu düşün-
dürmektedir. Ayrıca radyolojik olarak yapılan tet-
kiklerinde, suda erir opakla çekilen ince barsak
grafisinde de taşa ait görüntü izlenebilmiştir. Ba-
tın ultrasonografisi ise ileus yapan kitleyi tanım-
lamış, fistülün yerini gösterememiş, ancak fistül
varlığını bildiren safra yollarında hava bulgusu-
nu tanımlamıştır.

Safra taşı ileusuna benzer bir sorun, barsak taşla-
rı veya bezoarların oluşturduğu barsak tıkanma-
larıdır. Bezoarlar barsak lümeni içinde şekillenir-
ler, oysa barsak taşları genellikle divertiküller
içinde özellikle duodenum veya nadiren jejenum-
da oluşurlar (12).
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Resim 5. İleusa neden olan lümende taş görüntüsü

Resim 6. İnce barsak lümenini tamamen t›kayan safra taş›

Taş elle ezilmeye ve ilerletilmeye çalışıldı, ancak
çok sert ve büyük olması nedeniyle ilerletilemedi,
enterotomiye karar verildi. Yapılan enterotomi-
den taş çıkarılarak, ince barsak primer olarak
onarıldı (Resim 6 ve 7). İntraoperatif değerlendir-
mede barsaklarda başka bir intraluminal taş tes-
pit edilmedi. Kolesistektomi ve fistül traktı eksiz-
yonu yapıldı. Ameliyat sonrasında nazogastrik
yerinde bırakılarak dekompresyon sağlandı.

Resim 7. Safra taş›n›n makroskobik görüntüsü



Safra taşı ileusunda radyolojik olarak ince bar-
sakta ileus, pnömobilia ve ektopik safra taşı izle-
nebilir (13). Pnömobilia’ya radyolojik bulgularda
%30-40 oranında rastlanır (4, 10). Genellikle
konvansiyonel ve radyolojik metodlarla kolesisto-
duodenal fistül bulgularına rastlanmaz (13). 

Way, 1950 ve 1985 yılları arasında yayınlanmış,
toplam 1061 olgudan oluşan, 67 makalenin ta-
ranması sonucunda, safra taşının yerleşim yerini
913 olguda tanımlamış ve bu oranları %64 termi-
nal ileumda, %23 proksimal ileum ve jejenumda,
%4 kolonda, %1 midede olarak yayınlamıştır
(14). Bu çalışmadaki yüzdelere benzer oranlar
başka çalışmalarda da bildirilmiştir (8, 9). Yüzde
16 olguda, birden fazla taş bulunmuştur. Yüzde
68 ile kolesistoduodenal fistül en sık rastlanan
olurken, kolosistokolonik fistüle %5, kolesistodu-
odenokolik fistüle %5 oranında rastlanmıştır (8). 

Olguda tek safra taşı, kolesistoduodenal fistülden
barsağa geçmiş ve proksimal ileumda obstrüksi-
yon yapmıştı. İnce barsakların ödemli ve frajil ol-
ması nedeniyle taşın ezilmesi genellikle pek
mümkün olmadığından ve daha küçük boyutta-
ki taşların da ince barsak lümeni boyunca ilerle-
tilerek çıkarılmaya çalışılması ileoçekal valvde
takılmaya neden olacağından, bu şekilde bir te-
davi literatürde olsa da bu yöntem önerilmemek-
tedir. Bu şekilde uygulama, frajil barsak duvarın-
da da travmaya neden olmaktadır (8). 

Tedavi seçenekleri arasında enterolitotomi, tek
evreli cerrahi (taş çıkarımı, kolesistektomi, fistül
traktı eksizyonu) ve iki evreli cerrahi (enterolitoto-
mi ve biliyer trakt cerrahisi) sayılabilir (8, 11). Ay-
rıca laparoskopik tanı ve tedavi de uygulanabilir
bir yöntemdir (2, 5, 8). 

Safra taşı ileusunda obstrüksiyonun giderilmesi
tedavinin esasını oluşturur, acil tedavide tek ve
iki evreli cerrahi stratejiyi karşılaştıran çalışmalar
her iki işlemin de sıfır mortaliteyle güvenli yapı-
labileceğini belirtmektedir (11). Ancak genel an-
lamda literatüre bakıldığında, tek evreli tedavide
mortalite bazı çalışmalarda %19’a kadar çıkabi-
lirken, iki evreli operasyonlarda mortalite hiç iz-
lenmeyebilmektedir (7, 8). İleri yaşta sık rastla-
nan bir patoloji olması nedeniyle bazı yazarlar
iki evreli operasyonlarda da mortalite oranları
bildirmişler ve sadece enterolitotomi yapılarak
sorunun giderilmesinin de uygun bir tedavi olabi-
leceğini belirtmişlerdir (1, 3, 5, 8, 11). 

Safra taşı ileusu nüks oranı %5-9 arasında deği-
şir. Semptomatik safra yolları hastalığı olan ve te-
davi edilmemiş hastalarda akut kolesistit, kolan-
jit ve olası safra kesesi kanseri gelişebilir. Kolesis-
toenterik fistüllü hastaların %15’inde safra kesesi
kanseri geliştiği bildirilmiştir (12). Safra kesesi
karsinomu, obstrüksiyon yapan taş çıkarıldıktan
5-16 yıl sonra gelişebilir (13).

Hastaların yaklaşık üçte birinde muhtemelen ta-
şı çıkarmak için tıkalı barsağın açılmasına bağlı
olarak yara yeri enfeksiyonu gelişir (12).

Biz tedavi seçeneği olarak, hastaların yaşı, yan-
daş hastalıkları ve tanıda gecikmeleri nedeniyle
enterolitotomiyi tercih ettik. Ancak düşük riskli
hastalarda ve tekrarlayan semptomlar varlığın-
da, yine elektif şartlar altında, fistül onarımı ve
kolesistektomi önerilebilir.

Sonuç olarak, safra taşı ileusunun, morbidite ve
mortalite açısından oldukça yüksek seyredebil-
mesi nedeniyle, ileusun tanısal antiteleri içinde
bulunması gerektiğini vurgulamak istiyoruz.
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