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OZET: |
Safrd tast ileuslu bir vak’a-takdim edildi ve literatiir gozden gegirildi.

Safra tagt ileusu, ileuma yerlesmis bir veya daha fazla safra tasimn  burada
sikigarak olusturdugu bir mekanik intestinal tikanmadur (3,4). Nadir bir olay olma-
sina ragmen, tim mekanik barsak tikanmalarinin o 1-3'iinii teskil eder (1,3,5,6).
Safra tast ileusu ilk olarak 1954’de Bartholin tarafindan tarif edilmis, 1892°de
Naunyn bu antitenin patolojisinin tam ‘tammim yapnitg ve biiyiik bir seri vak’a ya-
ymlamigtir (1). '

Gelismis cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi iyi bakima ragmen safra tagt ileu-
sunun komplikasyonlari ve mortalitesi oldukga yiiksektir. Diger bir deyisle, bu has-
talik igin mortalite oram %, 15°dir ve ameliyat sonrast komplikasyonlar % 50°den
Jfazladir (4).

Vak’a raporu:
E.Y., 65 yaginda kadin, protokol No: 2434/2434 Erzurum

Hasta: karin agris1, bulanti, kusma, gaz-gaita gikaramama ve halsizlik sikayeti
ile bagvurdu. Hastanin sikayetleri bir haftadan beri devam etmisti. Oz ve soy geg-
misinde 6zellik yoktu. Fizik muayenede, genel durumu bozuk, hasta somnole ve
dehidratasyon bulgulari vardi. Karinda orta derecede distansyion, yaygin miis-
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kiiler defans ve hassasiyet tesbit edildi ve rebound pozitifti. Barsak sesleri yoktu.
Ayakta diiz karin grafilerinde; sag alt kadranda gaz mayi diizeyleri ve peritoneal
irritasyon bulgular1 vardi. Bu bulgular is13inda perfore appandisit diisiiniilen hasta
gerekli 6n hazirliklardan sonra ameliyata alindi. Eksplorasyonda, jejunum ileri
derecede distandii, ileum ve kolon kollabe idi. jejunumun son kisminda 6 cm
capinda, tam tikanma yapmus, liimen iginde sert bir kitle tesbit edildi (Resim: 1).
Kitlenin safra tas: olabileceginden siiphelenildi ve safra yollari arastirildi. Neticede
kolesistoduodenal fistiil oldugu goriildii. Tasin proksimalinde enterotomi yapilip
‘tas ¢tkarildi v jejunum iki tabaka halinde kapatildi. Diger taslar igin arastirma ya-
pildi ve tesbit edilemedi. Baska bir islem yapilmadi ve ameliyata son verildi.

Resim 1: Enterotomi ile cikartilan safra tag.

TARTISMA

~ Barsak igine sikismis bir safra taginin olusturdugu barsak tikanmasi nadit-
dir. Mekanik intestinal tikanmanin belki de sinsi ve tanist en zor olan nedeni safra
tast ileusudur. Daha 6ncede belirtildigi gibi tiim mekanik barsak tikanmalarinin

92



9/ 1-3’{inii safra tast ileusu teskil eder. japonya’da tiim mekanik intestinal tikanma-
larin % 0,05inden safra tagt ileusu sorumludur. Bizim arastirmamizda, son 6
yilda gesitli nedenlerle ameliyat edilen 1089 mekanik intestinal tikanma vak’asi-
~ nin sadece bir tanesi (% 0,9) safra tast ileusu idi. Fakat iyi tamimlanmis bir anti-
tedir. Gergekten de 19. yiizyil da bile kiigiik safra taglarinin siddetli abdominal ko-
likler esliginde koledok yoluyla duodenuma diisebildigi ve sonra rektumdan ¢ika-
bildigi fakat biiyiik taslarin yiiz yiize geldigi barsaklarda iilserlere sebep olabildik-
leri ve barsagmn alt kisimlarinda sikisip barsak tikanmasi olusturabildikleri gayet
iyi bilinmekte idi (1,3). '

Safra tasinin siklit yas ile birlikte artar. Dolayisiyla safra tast ileusunun da
yas ile iliskisi vardir. Vak’alarin gogu 60-80 yaslar: arasindadir (1,6). Kurtz’lin
(4) serisinde yas ortalamast 73 diir. Kirkland ve Croce’de, gdzden gecirdikleri ya-
ymlanmig 145 vak’anin % 70’inin 60 yasmn {izerinde oldugunu bildirmiglerdir (1.
Bunun igin yash bir hastada ince barsak tikanmasi ile kargilagildifinda, eger
brid’e bagl bir tikanma diisiiniilmiiyor ve bogulmus bir fitikk yoksa, bir safra tag
ileusu daima diisiiniilmektedir (5). Hastalik 50 yasin altinda nadirdir. Bir yaghiik
hastalifi oldugundan buna eslik eden difer hastaliklarda sik gorilir. Hastalarin
o/ 50’sinde diabetes mellitus ve % 58’inde kardiovaskiiler hastaliklar vardir (6).
Bizim hastamiz 65 yasmda idi. Tipk: safra tagi hastaligimda oldugu gibi, safra tas
ileusuda kadmnlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Kadin erkek orani literatiir
de 3:1 12:1 arasinda bildirilmektedir (1,3,4,6).

japonya’da, Kasahara ve arkadaglarmin (3) 112 vak’alik serilerinde yas ve -
kadimn erkek oranmi literatiirdekinden biraz farkhi bulunmustur. $6yleki; bu calis-
mada yas ortalamasi kadinlarda 57,3, erkeklerde 60,3 ve kadin erkek orani 1,1:1
dir. Yazarlar; japonya’da safra tas1 hastaliginin kadim ve erkekte goriilme stkhigina
bagl olarak kadin erkek oraninin literatiirdekinden farkli oldugunu ve sonucun bu
nedenle literatiirdekine benzememesinin dogal oldugunu ifade etmislerdir.

Safra tag: ileusu, safra tagh hastalarin %, 1’inden azinda’ meydana gelir (1,4).
Safra tagt barsaga gectiginde bunlarin yaklagik olarak %, 80-90’1 spontan olarak
barsaga gesip disar1 atilir. Bilier enterik fistiillerin 9, 6-14’linde safra tagi ileusu
goriiliir. Bilier enterik fistiillerin %, 90’indan fazlasinda neden safra tasidir. Geri
kalan % 10’una ise peptik iilser hastaligi, malign olaylar veya travmalar neden olur
(1,4). ‘

Fistiillerin gogu safra kesesi ve duodenum arasindadir. Daha az olarak ise
mideye, jejunuma, ileuma ve kolona fistiil olabilir (1,3,4.5,6). Koledok ile duode-
num arasinda fistill olusmasi ise nadirdir (3,6).

Bazen de koledokun alt ucuna sikismus bir safra tagi ampiilladan duode-
" ruma fistiil olusturabilir (1). Safra kesesi ile bronslar, bébrek pelvisi, mesane, plevra
ve perikard boslugu, gebe uterus ve over kistleri arasinda da f istiil gelisebilir (4,6).
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Kolesistoenterik fistiil muhtemelen su sekilde gelisir; duktus sistikus bir tas
ile tikanir ve akut kolesistit ve ampiyem olusur. Komgu organlarla kese arasinda
yapisma meydana gelir. Daha sonra kese komsu organa bitistigi yerden perfora
olur ve bu perforasyon aracilifi ile tas, intestinal sisteme gecer. Vak’alarm sadece
1:3’tinde 6nceden akut kolesistit hecmeleri vardir. Geri kalan grupta, tas, akut ko-
lesistit olusturmaktan ziyade baskiyla olusan nekroz vasitasiyla komsu organa
geger. Bu fistiil yeri cogunlukla kendiliginden kapanir ve geriye fibroz bir bant ka-

- hir. Fakat koledok alt ucu taglarimin ve bir penetre iilserin neden oldugu fistiillerin
biiyiik - gogunlugu kendiliginden kapanmaz (1,5,6).

Gastrointestinal sisteme gegen taslar genellikle tektir ve kusma ile yada rek-
tal yoldan kendiliginden atilabilirler ve taslarm orijini genellikie safra kesesidir
(3.4).

Kesede birden fazla tas bulunabilir fakat tasin biiytikligii 6nemlidir. Safra tas:
ileusuna neden olan taslarin ¢aplar: genellikle 2,5 cm veya daha fazladir. Proksi-
- mal barsagin liimeni bu biiyiik taglarin bile terminal ileuma kadar gegislerine izin
verir. Bir safra tas1 ileusu olustugunda tikanma yeri genellikle terminal ileumdur.
Ciinkii ince barsagin en dar yeri burasidir. Buna ragmen tas gastrointestinal siste-
min herhangi bir yerinde de kalabilir. 179 vak’alik bir seride stkismanin % 72 ile-
umda, % 17 jejunumda, kalan % 11’ininde mide, duodenum, kolon ve rektumda
olustugu gosterilmistir (1). Kasahara ve arkadaslarinin (3) 112 vak’alik serilerinde
tikanmanin yeri ile ilgili bulgular: se sekildedir: hastalarin 60’mda ileum, 30’unda
jejunum, 11’inde duodenum, 2’sinde kolonda ve 9’unda ise belirsizdir. Kolonun
limenin genis olmast nedeniyle burasinin safra tagiyla tikanmasi olduk¢a nadirdir.
Kolonun safra tagiyla tikanmasina daha ¢ok, onceden gegirilmis bir divertikiiler
hastaliga ait darliklar neden olabilirler (1,5,6).

Kasahara ve arkadaslar: (3), bulduklari taslarin gaplarini 2-9 cm. agirhklarin
4-68 gram olarak Slgtiiler. Bu seride sadece bir hastada tikayan tas 2,5 cm den
kiigliktii. '

Gegmigte safra tagini ima eden bir hikaye hastalarin %; 50°75’inde vardir (3,6).
Kasahara’nin (3)serisinde, hikaye bilgileri elde edilebilen 85 hastanin 61 inde (%
72) safra yollar1 hastaligina ait siipheli bir hikaye, 36’sinda safra tas1, 17’sinde ko-
lesistit 22’sinde sarilik, 58’inde kolik tarzinda agrilar vard: ve hastada eksternal
safra fistiilii tespit edilmisti. 25 hasta da ise safra sistemine ait belirtiler yoktu.

Klinik belirtiler, inkomplet yada komplet barsak tikanmasinin belirti ve
bulgularidir (1,3,4,5,6). Tasin gesitli seviyelerde duraklamasi ve tikanma yapacagi
son noktaya dogru ilerlemesi nedeniyle barsak tikanmasi belirtileri aralikli ve in-
komplet karakterdedir. Bu gelip gegici tikanma belirtileri klinisyeni problemin s-
pontan olarak gegmesini beklemeye zorlarki, buda teshisi geciktirir. Vak’alarin
¢ogunda semptomlar bir haftadan daha uzun siireden beri mevcuttur. japonya’da
son serilerde hastaneye gelisle ameliyat arasindaki zaman 2-4 giin olarak bildi-
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rilmistir (3,5). Bazen safra tag1 ileusu bagléngmmdan dnce gelen son bir akut saf-
ra yollar1 atag vardir (3). Sag iist kadran hassasiyeti ve bir kitle mevcut olabilir.
Tas seyrek olarak, abdominal muayenede ve rektal tusede tesbit edilebilir ama
palpe edilenin ne oldugunu anlamak zordur (5).

Radyolojik muayene ile diiz karmn grafilerinde dilate ince barsak kangallarina
ilaveten radyoopak bir safra tagida tesbit edilebilir. Vak’alarm %, 20’sinden azinda
bir tas gosterilir. Filimlerin dikkatli muayenesi ile vak’alarin yaklagik olarak 9,
40’inda safra yollarinda gaz gorilliirki bu kolesistoenterik fistiiliin bir belirtisidir.
Klinik goriiniim asikar olmadiginda kolesistoduodenal f istiiliin ve intestinal tikan-
may1 ortaya koyacak olan iist gastrointestinal sistem filimleri ¢ekilmelidir. Rig-
ler, diiz karin filimlerinde safra tasi ileusunun radyolojik belirtilerini goyle sirala-
mustir: I- pnomoblia, 2- ince barsak iginde bir safra tas, 3- gosterilen safra taginin
pozisyonunda degisme, 4- siskin ince barsak kangallari. Bir gok retrospektif ca-
hisma, ameliyat Oncesi diiz karin grafilerini Rigler’in kriterlerinin en az ikisini
bulundurdugunu géstermistir. Son zamanlarda Balthazar ve Schecter diiz karin
grafilerinde sag§ Ust kadranda, bitisik kiigiik hava siv1 seviyelerinin bir ¢iftinin go-
ziiktiigiinii son zamanlarda rapor ettiler. Bu radyolojik bulgular baz1 safra tasi ile-

“usu vak’alarina ameliyat dncesi taninin gabuk konulmasina yardim edebilirler.
Gastroduodenal fiberoskopide fistiilii ve duodenumda sikismis bir safra tasini
tespit etmede oldukga yardimcidir (3,5,6).

Ameliyat dncesi dogru teshis koyma oram disiiktir ve 75 13-48 arasindadir
(4,6). Gegen 10 yilda japonya’da ameliyat oncesi teshis dogrulugu 1968°den 6nceki
o 9’dan % 21’e ¢ikmugtir. Geri kalanlarin teshisi ameliyatta veya otopside kon-
maktadir (3).

Safra tag ileusunun tedavisi tartigmalidir. Arastirmacilarin gogunun goriist,
ilk tedavinin tikanmay1 ortadan kaldirmaya yénelik olmasi yani acil laparotomi ve
tikanmig tagin basit bir enterotomi ile gikarilmasi dogrultusundadir(2,3,4,5,6).
Hatta debil hastalar igin ayni zamanda yapilan ilave bir safra yollar cerrahisini
_ tehlikeli olarak kabul ederler. Bu aragtirmacilarin islemin lehindeki goriislerini Ki-
saca soyle siralayabiliriz: Eger duktus sistikus agtk ve geride bagka taslarda yoksa
kolesistoenterik fistiil, tag barsaga gectikten sonra, muhtemelen kendiliginden ka-
panur. Fistiiliin agik kalmasinda bile tehlikeli tomplikasyonlar azdir. Babit entero-
tomiyapildiginda, tekrarliyan semptomatik kolesistit, safra kesesikarsinomunda ar-
t1s veya sddetli iist gastrointestinal kanama ve safra tast ileusu tekrarlamast olabilir:
ancak bunlar diisik orandadirlar. Kasahara (3), basit enterotomiden sonra *safra
tast ileusu tekrarini % 2 olarak bildirmistir. Hesselfeldt (2), basit enterotomi yap-
tiklar1 29 hastanin 5’inde ameliyat sonrast 3 yil iginde safra yollar: teptomlar1 go-
riildiigiinii ve 5 hastadan sadece 3’linde (toplam serinin 7, II’inde) yeniden ame-
liyat gerektigini rapor etmistir. Yazar aym zamanda, safra tasi ileusunda emeli-
yatin tikamis tagi almaya yonelik ve sirh olmas: gerektigini, son literatiirde tek
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devre tamir ameliyatlarinin mortaliteyi artirmasimnin bu fikri destekledigini vurgu-
lamistir. Diger yazarlar (5), asagidaki nedenlerle kolesistektomi ve fistiil tamirini
tavsiye etmezler: I- Acil ameliyat basit bir islemden 4-5 saat siiren zor isleme de-
gistirilecektir. 2- hastalarda halen bir fistiiliin olup olmadigin1 ameliyat aninda
tesbit etmek zordur. Niikse engel olmak igin ameliyat sirasinda safra kesesi iyi palpe
edilmeli ancak tas bulunursa kolesistektomi yapilmalidir.

Yukaridakinin tersine olarak son yillarda; safra tasi ileusuna, enterostomi ile
birlikte kolesistektomi ve fistiiliin tamiri gibi daha saldirgan bir yaklasim savunul-
mustur. japonya’da bir ¢calismada 98 hastanin 16’sina bu tek devre ameliyat uy-
gulanmig bunlarda mortalite %, 19 olarak enterotomidekinden (% 12) yiiksek
bulunmustur. Bu arastirmacilarda *hastanin ameliyat Oncesi durumu nedeniyle bir
tehlike varsa iki devreli ameliyatm emniyeti akildan ¢ikarilmamahdir”’ demisler-
. dir (3).

Tek devre ameliyat! savunanlar, bilier fistiil mevcudiyetinin yiiksek karsinoma

insidensi tasidigini iddia etmektedirler (4). -

. Bu tartigmalarin sonucunda diyebilirizki: safra tas: ileusunda ilk ameliyat ba-
bir bir enterotomi ile ttkanmayi ortadan kaldirmak olmalidir. fkinci ameliyat ancak
semptomlar olursa yapilmalidir. Ciinkii daha sonra olusacak niiks ve diger kompli-
kasyonlarin orani diigiiktiir ve fistiil kendiliginden kapanabilir.

Safra tas1 ileuslarinda ameliyat sonrasi mortalite daha dnceki serilerde rapor
edildigi gibi % 50’inin iizerinde oldukga yiiksektir. Daha sonraki serilerde mor-
talite 97 5-10’da diimiistiir. Bu gerileme iyi resusitasyon ve erken teshisin daha iyi
konmasina atfedilebilir (3).

SUMMARY
GALLTONE ILEUS ' :

One case with gallstone ileus was presented and literature was reveiwed.
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