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ÖZET

‹leus acil servislerde oldukça s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Nedeninin ortaya ç›kar›lmas› tedavi seçimi yönünden önem-

lidir. Bunlardan birisi olan safra tafl› ileusu, tekrarlayan tafll› kolesistitin iyi bilinen fakat nadir bir komplikasyonudur.

Genel nüfusta mekanik ince ba¤›rsak t›kan›kl›klar›n›n %1-2’sinin nedenini oluflturmaktad›r. Direkt radyografide klasik

bulgular›n›n görülme oran› %30-35’dir. Klasik bulgular›n görülmedi¤i durumlarda ameliyat öncesi tan› konulamaz ya

da tan›da gecikilir. Bu nedenle ileusta spesifik tan› için acil bilgisayarl› tomografi (BT) s›k istenen bir inceleme yönte-

mi olmufltur. Safra tafl› ileusu tan›s›nda gerek klasik gerek di¤er radyolojik bulgular›n bilinmesi önemlidir. Bu yaz›da,

BT ile safra tafl› ileusu tan›s› konulan bir olgunun klinik ve radyolojik bulgular› sunuldu.

Anahtar sözcükler: Bilgisayarl› tomografi; ileus; safra kesesi tafl›.

SUMMARY

Ileus is a common condition encountered in emergency departments. Accurate diagnosis of the etiology is essen-

tial for therapeutic planning. Gallstone ileus which is one of these etiologies is a well known complication of
recurrent cholecystitis however it is rare. In general population, it accounts for 1-2% of mechanical small bowel

obstruction. Classical findings on abdominal plain radiography are present in only 30-35% of patients. In cases

where the classical findings are not present diagnosis can not be achieved before operation or may be delayed.

This is why computed tomography (CT) is commonly used in emergency cases for prompt diagnosis of ileus. It

is important to be aware of the clinical and radiological findings of gallstone ileus. We report the clinical and

radiological findings of a case in which gallstone ileus was diagnosed by CT.
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Computed tomography findings of gallstone ileus: a case report
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Girifl

Safra tafl› ileusu (ST‹), tekrarlayan tafll› kolesistitin iyi bili-
nen fakat nadir görülen bir komplikasyonudur.[1] Genel nüfus-
ta mekanik ince ba¤›rsak t›kan›kl›klar›n›n (‹BT) %1-2’sinin
nedeni olmas›na ra¤men[1,2] 65 yafl üzerindeki hastalarda gö-
rülme s›kl›¤› artar ve strangule olmam›fl ba¤›rsak t›kan›kl›k-
lar›n›n %25’inden sorumludur.[2-5] Mortalite oranlar› yüksek
olup %8-30 dolay›ndad›r.[3,6] Yüksek morbidite ve mortalite
oranlar› gecikmifl tan›ya, efllik eden di¤er medikal hastal›kla-
r›n olmas›na ve yafll› hastalarda görülmesine ba¤lanm›flt›r.[1,2,4]

Bu nedenle ST‹ flüphesi olan hastalarda erken tan›da radyo-
lojik görüntüleme yöntemleri önemli rol oynar. Direkt rad-
yografi, ultrasonografi (USG), bilgisayarl› tomografi (BT) ve
bazen manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullan›lan ta-
n› yöntemleridir.[3,7,8]

Safra tafl› ileusu için tan› koydurucu olan ‹BT, safra yollar›n-
da hava ve ektopik safra tafl› bulgular›ndan oluflan klasik rad-
yografik[9] bulgular›n görülme oran› %30-35’dir.[1,2] Klasik
bulgular›n görülmedi¤i durumlarda tan› zorlaflmakta ve ileri
inceleme yöntemlerine baflvurulmaktad›r. Günümüzde BT,
acil servislerde günün her saatinde baflvurulan ve kullan›m›
gittikçe artan bir görüntüleme yöntemi olmufltur. Ço¤u za-
man, BT’yi de¤erlendiren radyolo¤un hasta ile ilgili ileus d›-
fl›nda herhangi bir klinik bilgisi olmamaktad›r. Böyle durum-
larda ST‹ tan›s›na götürecek gerek klinik gerekse radyolojik
bulgular›n bilinmesi oldukça önemlidir.

Bu yaz›da, acil abdominopelvik BT ile ST‹ tan›s› konulan bir
hastan›n klinik ve radyolojik bulgular› tart›fl›lm›flt›r.

Olgu Sunumu

‹ki gündür devam eden kar›n a¤r›s› ve kab›zl›k yak›nmas› ile
baflka bir sa¤l›k merkezinin acil servisine baflvuran 79 yafl›n-
daki kad›n hastan›n, yak›nmalar›n›n giderek artmas›, genel
durumunun bozulmas›, USG incelemesinde genifllemifl ince
ba¤›rsak segmentleri ve bat›nda s›v› görülmesi üzerine akut
bat›n ön tan›s› ile hastanemiz acil servisine sevk edildi. Acil
serviste yap›lan ilk de¤erlendirmesinde, kar›n a¤r›s›, kar›n
fliflli¤i, kab›zl›k, bulant› ve kusma yak›nmalar›n›n oldu¤u, en
son bir gün önce d›fl merkezde yap›lan lavman ile defekasyon
yapt›¤› ö¤renildi.

Yap›lan fizik muayenesinde, bat›nda yayg›n distansiyon ve
hassasiyet mevcuttu. Kan bas›nc›: 120/80 mmHg, nab›z:
82/dakika, solunum 22/dakika, atefl: 36.9 °C idi. Laboratuvar
incelemelerinde, tam kan say›m›nda lökosit: 8.6 bin/uL, erit-
rosit: 4.4 milyon/uL, hemoglobin: 12.6 g/dl, hematokrit:
%38.3 olup normal s›n›rlardayd›. Biyokimyasal incelemede,

sodyum: 130 mEq/L (135-145), kalsiyum: 7.92 mEq/L (8.1-
10.7) idi. Di¤er parametreler normal s›n›rlardayd›.

Direkt radyografide, bat›nda tüm kadranlarda yayg›n hava-s›-
v› seviyelenmeleri gösteren genifllemifl ince ba¤›rsak seg-
mentleri ve bat›n sa¤ üst kadranda karaci¤er lojunda safra
yollar›na uyan lokalizasyonda çok net ay›rt edilemeyen hava
de¤erlerinin oldu¤u dikkati çekti (fiekil 1). ‹leus ön tan›s› ile
oral ve intravenöz kontrast madde verilerek acil abdomino-
pelvik BT incelemesi yap›ld›. BT incelemesinde, safra kese-
sinde, koledok dahil olmak üzere tüm ekstrahepatik safra
yollar›nda hava de¤erleri, ince ba¤›rsak segmentlerinde ge-
niflleme ve terminal ileumda duvar kal›nlaflmas› ile birlikte 2
cm çap›nda lümeni dolduran hiperdens tafl görüldü. Ayr›ca
karaci¤er ve dalak çevresinde, ba¤›rsak anslar› aras›nda ve
pelviste serbest s›v› mevcuttu (fiekil 2).

Radyolojik olarak bu bulgular ile hastaya ST‹ tan›s› konuldu.
Hasta genel cerrahi servisine yat›r›larak gözlem alt›na al›nd›.
Takiplerde hastan›n kar›n a¤r›s› yak›nmas›n›n ve bat›n dis-
tansiyonu ile hassasiyetinin azalmas› üzerine cerrahi tedavi
öncelikli olarak düflünülmedi.

Bir hafta sonra yap›lan baryumlu ince ba¤›rsak grafisinde,
postbulber bölgede duodenum lateralinden safra kesesine
uzanan fistül hatt› ve bu fistülden safra kesesinin baryum ile
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fiekil 1. Bat›nda tüm kadranlarda yayg›n hava-s›v› seviyelenmeleri

gösteren genifllemifl ince ba¤›rsak segmentleri görülmektedir.

Sa¤ üst kadranda ise safra yollar›na uyan lokalizasyonda çok

net ay›rt edilemeyen hava de¤erleri dikkati çekmektedir (ok).
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doldu¤u, daha sonra sistik kanal yoluyla baryumun koledo¤a
geçti¤i ve koledo¤u doldurdu¤u görüldü (fiekil 3).

Hasta kolesistoduodenal fistül tan›s› ile ameliyata al›nd›.
Ameliyatta safra kesesi ile duodenumun postbulber k›sm›
aras›nda fistül trakt› ve yap›fl›kl›k oldu¤u, safra kesesi içeri-
sinde tafl olmad›¤› ve ameliyat öncesi distal ileumda tarifle-
nen tafl›n ise yerinde olmad›¤› görüldü.

Tart›flma

Mekanik ba¤›rsak t›kan›kl›¤› nedenlerinden birisi olan ST‹,
ilk defa 1654 y›l›nda Bartholin taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.
ST‹, kolelitiazisli olgular›n %0.3-0.5’inde meydana gelen bir
komplikasyondur ve gastrointestinal sistemin herhangi bir
bölümünün bir ya da daha fazla say›da safra tafl› ile t›kanma-
s› sonucu oluflur.[3,10] Ortalama görülme yafl› 70-75 olup, ka-
d›nlarda erkeklerden 5 kez daha fazlad›r.[1]

Safra tafl› ileusu, klinik olarak genellikle safra sistemine ait
flikayetlerin ön planda oldu¤u intestinal t›kan›kl›k bulgular›
ile ortaya ç›kar.[4] Ancak hastalar›n 1/3’ünde safra yollar› ile
ilgili daha önce bilinen flikayetler yoktur. Klinik bulgular na-
diren spesifik olup di¤er ba¤›rsak t›kan›kl›klar›nda da görü-
len bulant›, kusma, kar›n a¤r›s›, gaz-gaita ç›karamama gibi
yak›nmalar› içerdi¤inden tan›ya yeterli katk› sa¤layamaz.[1,11]

Olgumuzda ‹BT bulgular› ortaya ç›kmadan önce akut kole-
sistit ata¤›n› düflündüren herhangi bir semptom olmad›¤› gi-
bi, daha önce safra kesesinde tafl oldu¤u da bilinmiyordu.

Geçirilen akut kolesistit ataklar› safra kesesi yata¤›nda infla-
masyon ve yap›fl›kl›l›klara neden olur. Safra kesesi lümenin-
deki tafl›n da bas›nç etkisi oluflturmas› sonucu, safra kesesi ile
ince ya da kal›n ba¤›rsaklar aras›nda fistül oluflumu kolayla-
fl›r.[4] Fistül en s›k, olgumuzda da oldu¤u gibi safra kesesi ile

duodenum aras›nda görülür,[1-4] ancak kolesistokolik, kolesis-
tojejunal, kolesistogastrik fistüller de tan›mlanm›flt›r.[4]

Enterik sisteme geçen tafl ya da tafllar, olgular›n ço¤unda t›-
kan›kl›¤a neden olmadan defekasyon ile at›l›r.[4,10] Ba¤›rsak t›-
kan›kl›¤› oluflmas›nda tafl›n büyüklü¤ü ve morfolojisi önem-
li rol oynar. Genellikle 2.5 cm’den küçük tafllar›n t›kan›kl›¤a
neden olmad›¤› bildirilmektedir.[1,3,4] Literatürde flu ana kadar
ileumda s›k›flarak t›kan›kl›¤a yol açan en küçük tafl›n 1.6 cm
çap›nda oldu¤u ve konservatif tedavi ile herhangi bir komp-
likasyona neden olmadan vücuttan at›ld›¤› bildirilmifltir.[3]

ARALIK 2007 7:4 TÜRK‹YE AC‹L TIP DERG‹S‹ 177

fiekil 3. Baryumlu ince ba¤›rsak grafisi: Duodenum lateralinden uza-

nan ve safra kesesine aç›lan fistül hatt› görülmektedir (beyaz

ok). Kontrast maddenin safra kesesinden sistik kanal yoluyla

koledo¤a geçifli görülmektedir (siyah ok). 

fiekil 2. (a) Karaci¤er düzeyinden geçen kesitte safra kesesinde (beyaz ok) ve safra yollar›nda hava

de¤erleri görülmektedir (siyah ok). (b) Terminel ileumda 2 cm çap›nda hiperdens tafl (ok)

ve ince ba¤›rsaklardaki genifllemeler görülmektedir.



Olgumuzda ise safra tafl› 2.5 cm’den küçük olmas›na ra¤men
ileusa yol açm›flt›. Takip eden günlerde olgunun klinik tablo-
sunun düzelmesi, terminal ileumda obstrüksiyona yol açan 2
cm çap›ndaki safra tafl›n›n ilerleyerek kolona geçti¤ini ve de-
fekasyon ile at›ld›¤›n› düflündürmüfltür. Bu nedenle küçük
boyutlu tafllar›n ba¤›rsaklarda geçici ve aral›kl› t›kanmalara
yol açabilece¤i unutulmamal›d›r.

Safra tafl› ileusu için tan› koydurucu olan ve ‹BT, safra yolla-
r›nda hava, ektopik safra tafl› bulgular›ndan oluflan klasik
radyografik triad, Rigler ve ark. taraf›ndan 1941 y›l›nda ta-
n›mlanm›flt›r.[9] Direkt radyografide bu bulgular olgular›n an-
cak %30-35’inde görülmektedir.[1,2] Safra tafllar›n›n ço¤u ye-
terince kalsifiye olmad›¤›ndan sadece safra yollar›nda hava
görülmesi ile tan› koymak yan›lt›c› olabilmektedir.[1,11] Olgu-
muzda da direkt radyografide ‹BT ve safra yollar›nda hava
de¤erleri görülmekteydi, ancak ektopik safra tafl›na ait olabi-
lecek bir bulgu mevcut de¤ildi. Böyle durumlarda tan› için
s›kl›kla ileri görüntüleme yöntemlerine baflvurulmaktad›r.
BT, günümüzde birçok klinikte ulafl›lmas› kolay bir görüntü-
leme yöntemi oldu¤undan ve daha yüksek kontrast çözünür-
lü¤üne sahip oldu¤undan acil durumlarda s›kça kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. Biz de etyolojiyi araflt›rmaya yönelik olarak el-
de etti¤imiz acil abdominopelvik BT incelemesinde, direkt
grafide gördü¤ümüz ancak çok net olarak ay›rt edemedi¤imiz
safra yollar›ndaki hava de¤erlerini ayr›nt›l› olarak görmenin
yan› s›ra, terminal ileumda ileusa yol açan ektopik küçük saf-
ra tafl›n› da saptad›k. 

Safra tafl› ileusu bazen tekrarlayabilir. Tekrarlayan ST‹, ame-
liyat s›ras›nda gözden kaç›r›lan tafllara, saptanamam›fl çok sa-
y›da tafl›n varl›¤›na ya da tafllar›n yer de¤ifltirmesine ba¤l›
olabilir.[3] ST‹’nin daha çok yafll› hastalarda görülmesi nede-
niyle bu durumlar ameliyata ba¤l› komplikasyonlar›n artma-
s›na neden olur. Bu yüzden t›kan›kl›¤a yol açmam›fl baflka
safra tafllar›n›n olup olmad›¤›n›n de¤erlendirilmesi oldukça
önemlidir. BT ile h›zl› ve do¤ru tan› konulabildi¤i gibi, ileu-
sa yol açmam›fl di¤er tafllar da saptanabilir, konservatif ya da
cerrahi tedavi planlamas› yap›labilir ve bu flekilde oluflabile-
cek komplikasyonlar önlenebilir. Chih-Yung Yu ve ark.’n›n
yapt›¤› çal›flmada ST‹ tan›s›nda kontrastl› BT tetkikinin sen-
sitivitesi %93, spesifitesi %100, yeterlili¤i %99 olarak bildi-
rilmifltir.[2]

Safra tafl›n›n intestinal sisteme geçmesine neden olan kolesis-
toenterik fistüllerin gösterilmesinde baryumlu ince ba¤›rsak

grafileri, USG, endoskopi ve endoskopik retrograd kolanji-
opankreatikografi yöntemleri kullan›labilir.[ 4 ] O l g u m u z d a
‹BT bulgular›n›n gerilemesi nedeniyle cerrahi tedavi yap›l-
mam›fl ve daha sonra yap›lan baryumlu ince ba¤›rsak grafi-
sinde safra kesesi ile duodenum aras›nda fistül tespit edilmifl-
ti. Hastan›n genel durumunun düzelmesi üzerine fistül trakt›-
n› kapatmaya yönelik cerrahi tedavi uyguland›.

Safra tafl› ileusunda, cerrahi tedavi tafl›n yerleflti¤i bölgeye
göre de¤iflmektedir. Cerrahi tedavi planlamas› için obstrüksi-
yonun düzeyinin tam olarak belirlenmesi gerekmektedir.[1]

Aç›k cerrahi ile s›k›flm›fl tafl›n ç›kar›lmas›, kolesistektomi ve
fistül tamiri yap›l›r, ancak laparoskopi ya da laparoskopi efl-
li¤inde enterolitotomi de tercih edilebilir.[1,4,10] Küçük boyutlu
tafllar genellikle ileusa neden olmad›¤›ndan konservatif ola-
rak takip edilir. Olgumuzda oldu¤u gibi küçük çapl› tafllar
ileusa yol açsa bile, tafl›n ilerlemesi nedeniyle t›kan›kl›k ken-
dili¤inden aç›labildi¤inden hastalar konservatif olarak takip
edilir ve takip sonucuna göre tedavi planlan›r.

Sonuç olarak, ST‹’de klinik ve radyografik bulgular her za-
man spesifik de¤ildir. Bu durumlarda, BT incelemesi ile hem
klasik görüntüleme bulgular› kolayl›kla saptan›p tan› kon-
makta hem de h›zl› ve do¤ru tan› sayesinde uygun tedavi pla-
n› yap›labilmektedir.
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