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OLGU SUNUMU

Insidental Meckel divertikiillii hastada safra tasi
ileusunun tek agsamali cerrahi tedavisi: Olgu sunumu

Treatment of gallstone ileus by single stage surgery of a patient with incidental Meckel

diverticulum: A case report

Volkan ince, Serta¢ Usta, Biilent Unal, Mehmet Yiimaz

Intestinal obstriiksiyonun nadir sebeplerinden birisi de safra taslaridir. Tekrarlayan kolesistit ataklari sonucu
olustugu ddstindlen bilio-enterik ya da koledoko-enterik fistlillerden gastrointestinal sisteme gegip sikisan
bliylik safra taslari mekanik obstriiksiyona yol agcmaktadir. Bu tiir hastalarda cerrahlara diisen gérev hastanin
sikayetini gidermek ve altta yatan patolojiyi ortadan kaldirmaktir. Aralikli obstriiksiyon ile takip edilen 54 yasinda
erkek hastanin tek asamali cerrahi ile hem rastlantisal saptanan Meckel divertikiilinin hem de safra tagsi ileu-

sunun basarili tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Safra tas! ileusu, Meckel divertikuilii

GiRiS

Safra tasmnin gastrointestinal sistem izinde me-
kanik olarak sikismasiyla safra tasi ileusu geli-
sir. Safra taginin gastrointestinal kanala ge¢mesi
i¢in bilio-enterik ya da daha az siklikla goriilen
koledoko-enterik fistiil olusmas: gerekmektedir.
Tekrarlayan kolesistit ataklar1 sonucu olustugu
distintilen bu fistiillerden gegen, genellikle 2
cm’den buytik taslar, tipik olarak peristaltizmin
daha az oldugu ve daha dar olan ileogekal valv
veya terminal ileum lokalizasyonunda sikisir ve
ileus gelisir. Mortalite oranlar1 tamida gecikmeye,
ileri yasa ve eslik eden hastaliklara bagli olarak
%7.5-15 arasindadir (1, 2).

Aralikli obstriiksiyon nedeni ile opere edilen,
kolesistoenterik fistiil, safra tasi ileusu ve Mec-
kel divertikiilii saptanan, 54 yasindaki diyabetik
hastanin tek asamali cerrahi ile basarili tedavisi
anlatilmaktadir.

OLGU SUNUMU

Yaklasik 10 gtindiir subileus ve aralikli obstriik-
siyon yakinmalar1 olan 54 yasinda erkek hasta,
bu siireyi enfeksiyon hastaliklarinda gastroente-
rit tedavisi ile gecirmistir. Tarihi tedavi altinda,

222

sikayetleri siddetlenince hasta acil servisimize
sevk edilmistir. Tip 2 diyabetes mellitus (DM)
nedeniyle oral antidiyabetik kullanan hastanin
fizik muayenesinde genel durumu orta, biling
acik, koopere, ates: 36.5°C, nabiz: 96 atim/dk,
tansiyon: 135/86 mmHg, solunum sayisi: 24 so-
luk/dk. Karin distandii gortiniimdeydi ve tiim
kadranlarda hassasiyet, defans ve rebaund mev-
cuttu. Laboratuvar parametrelerinde lokosit:
12.3x10°/mL, aglik kan sekeri: 151 mg/dl, kan
tire azotu: 30 mg/dl, kreatinin: 1.3 mg/d], total
bilirubin: 1.5 mg/dl, gama glutamil transferaz:
88 U/L idi.

Ayakta direkt karin grafisinde ince bagirsak
hava siv1 seviyeleri mevcuttu (Resim 1a). Ka-
rin ultrasonografisinde ileri derece genislemis
bagirsak anslar1 mevcuttu. Hasta ileus tanisiyla
acile basvurusunun yaklasik 4. saatinde operas-
yona alind1.

Operasyonda ileogekal valve kadar tiim ince ba-
girsaklarin genislemis oldugu goriildii ve Trietz
ligomundan itibaren 280 cm’de Meckel diverti-
kiilti mevcuttu (Resim 1b). Ileogekal valve otur-
mus safra tasi palpe edildi. Safra kesesi kontrakte
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olmus ve icerisinde 3x2 cm’lik tas palpe
edildi. Patolojinin safra tas: ileusu oldu-
gu anlasildi. Meckel divertikiilii wedge
rezeksiyonla eksize edildi (Resim 2a) ve
buradaki agikliktan ileogekal valve otur-
mus olan tas retrograd olarak cikartild1
(Resim 2b); bu agiklik primer kapatild:
(Resim 2c). Daha sonra kolesistektomiye
gecildi. Kolesistoduodenal fistiil oldu-
gu goriildu. Kolesistektomi yapildi ve
duodenumdaki 2.5 cm’lik fistiil primer
kapatild1 ve duodenumdaki defekt genis
oldugu i¢in dekompresyon amaci ile ko-
ledok T-tiip konularak (Resim 3) operas-
yon sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi cerrahi yogun bakim-
da takip edilen hastaya, duodenumdaki
primer onarmmimiz, duodenal igerikle
gerilime bagl kacak olusmamasi igin,
duodenal igerigi azaltmak amaciyla pe-
riferik beslenme ve somatostatin inftiz-
yonu baglandi. Hipertansif takip edilen
hastaya perlinganit infiizyonu da bas-
landi. 3. giin nazogastrik kateterden
ve burundan hemorajisi oldu. Buruna
tampon yerlestirildi. Hemoglobin takibi
yapilarak eritrosit stispansiyonu verildi.
6. giin massif epistaksis nedeniyle genel
durumu kotiilesen hasta entiibe edildi.
Bu esnada kardiyak arrest gecirdi. 5 dk
kardiyopulmoner resisiitasyon uygu-
lamasma cevap alindi ve Kulak Burun
Bogaz uzmanlar: tarafindan acil operas-
yona almarak hemostaz saglandi. Ameli-
yat sonrasi cerrahi yogun bakimda takip
edilen hasta hemodinamik olarak stabil
seyretti ve ertesi giin ekstiibe edildi.

Serviste takibi sirasinda pnémoni gelisti
ve antibiyotik tedavisi uygulandi. Pos-
toperatif 16. giin T-tiipii gekildi ve ertesi
giin taburcu edildi.

TARTISMA

Safra tasi ileusu terimi ilk olarak 1964 y1-
Iinda Bartolin tarafindan, bir ya da birkag
biiytik safra taginin gastrointestinal yo-
lakta sikismasi sonucu olusan mekanik
intestinal obstriiksiyonu tanimlamak icin

kullaruldi (3).

En sik semptomlar bulanti1 kusma ve
epigastrik agridir. Duodenal erozyo-
na bagli hematemez daha az siklikla
goruliir. Ayakta karin grafisinde ha-
va-s1v1 seviyesi, biliyer sistemde hava
(pndmobilia) ve intestinal liimende tas
olarak tanimlanan Rigler triadi, tanida
yardimcidir; ancak hastalarin %14’tinde
vardir. (4). Hastamizin ayakta karin ka-
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Resim 1. a) Ayakta diiz karin grafisinde hava sivi seviyeleri, b) Meckel divertikili

Resim 2. a) Meckel divertikili wedge rezeksiyonu sonrasi enterotomiden safra taginin
clkartiimasi, b) Gikartilan safra tasi parcalari, c) Wedge rezeksiyonun primer onarimi

rin grafisinde hava-sivi seviyeleri mev-
cuttu ancak opak tas goriintiisii yoktu,
zaten safra taslarinin %10"u rontgende
izlenebilecek kadar yeterli kalsifikas-
yondadir (5).

Safra kesesi icerisinde hava olmasi safra
tas1 ileusunda sik goriilen bulgulardan-
dir. Karin ultrasonografisi kolay ulasila-
bilir, basittir ve tari icin faydal bilgiler
verir. Ince bagirsak obstriiksiyonu, ekto-
pik safra tasi, pnomobilia ultrasonogra-
fide saptanabilir. Ayrica daha tnceden
kolelitiyazisli hastada safra kesesinde tas
goriilmemesi 6nemli bir bulgudur (2, 3).
Bizim hastamizda karin ultrasonografisi,
ince bagirsak obstriiksiyonu disinda yar-
dimcr bilgi vermemekteydi, ¢tinkii ileri
derecede genislemis olan bagirsaklarda-
ki gaz nedeniyle ultrasonografide karin
i¢i organlar net degerlendirilemedi.

Resim 3. Kolesistektomi sonrasi duodenumdaki
fistul ve koledok kanalina T-TUpu

Karin tomografisi tani i¢in ve tedavi segi-
mi icin daha degerlidir. Diiz karin grafisi
ve BT’yi karsilastirmak hizli ve spesifik
taniy1 saglayabilir. BT'de impakte safra
tas1 sayis1 ve lokalizasyonu saptamada
kullanilir (2). Hasta, acile bagvurdugun-
da dehidrate ve prerenal azotemide ol-
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dugu icin, kontrast maddenin olas1 nef-
rotoksik etkisi ve akut karin bulgular
olmasi nedeni ile BT ¢ekilmedi.

Gortintiileme tekniklerindeki gelismelere
ragmen preoperatif safra tas: ileusu tani-
st koyabilmek cerrahlar i¢in bir sorun ol-
maya devam etmektedir. Safra tas1 ileusu
nadiren spesifik klinigi ile gelir, hastalarin
ticte birinden fazlasinda semptomatik ko-
lelitiyazis oykiisti yoktur ve %50 oraninda
tan1 laparotomi ile konur (6).

Tedavi yaklasimlar1 halen tartisma ko-
nusudur. Cerrahi tedavi igin iki yak-
lasim vardir; 1-Sadece enterolitotomi;
2-Enterolitotomi, kolesistektomi ve fistiil
onarimi (tek asamada). Sadece entero-
litotominin avantajlari, minimal bir cer-
rahi yaklasimla acil durumdaki intesti-
nal obstriiksiyonun ¢oziilmesi, ameliyat
siiresinin tek asamal1 yaklasimdan daha
kisa olmasi ve hem diisiik riskli hem de
yiiksek riskli hastalarda giivenilir olma-
sidir (3).

Tek asamali yaklasimla, enterolitotomi,
kolesistektomi ve fistiil onarimi ile ge-
lecekte olusabilecek rekiirren safra tasi

SUMMARY

Treatment of gallstone ileus by single stage surgery of a patient
with incidental Meckel diverticulum: a case report

Gallstones are rare causes of intestinal obstruction. Mechanical ob-

ileusunun, kolanjit ve kolesistit atakla-
rinin 6nlenmesi saglanir. Ancak yiiksek
riskli hastalarda morbidite ve mortalite
belirgin olarak artmistir. Gecikmis taniya
bagli elektrolit dengesizligi, iskemik lez-
yonlar, apse formasyonlari, perforasyon
ve peritonit gibi ciddi komplikasyonlar
gelismektedir. 65 yas tistii hastalarda, ek
hastalig1 olanlarda operasyon riski art-
maktadir (2, 3).

Iki asamali yaklasimda, acil durumda
baslangi¢ olarak sadece enterolitotomi
yapilip, 4-6 hafta sonra ikinci asamada
kolesistektomi ve fistiil onarimi 6neril-
mektedir (5-7).

Tek asamali cerrahi girisimde mortali-
te oran1 %16.9, sadece enterolitotomide
%11.7 dir. Sadece enterolitotomi sonrasi
safra tasi ileusunun rekiirrens orant %5
civarindadir; ancak bu hastalarin %10u
tekrarlayan biliyer semptomlardan dola-
y1reopere edilmektedir (6).

Regiile diyabeti olan 65 yasin altinda-
ki hastamizda iskemik lezyonlar, apse
formasyonlar1 gibi ek morbiditeyi artti-
ran faktorler olmadig: icin tek asamall

yaklasimla Meckel divertikiilii rezeke
edilerek, Meckel eksizyonu yapilan bol-
geden obstiiksiyona sebep olan safra tasi
¢ikartild1 ve ayni seansta kolesistektomi
ve fistiil onarimi yapilarak, olusabilecek
rekiirren safra tasi ileusu, kolanjit, kole-
sistit ve divertikiilit gibi komplikasyon-
larin 6niine gecilmeye calisild1.

Ameliyat sonrasi izlem sirasinda, hasta-
nin hemodinamisini bozan, hastay1 kar-
diyak arreste kadar gotiiren epistaksis
gelismesine ragmen, hastaya yapilan tek
asamal1 yaklasima bagli ek bir morbidite
ile karsilagilmamistir. Bu asamada ko-
ledok kanalinda konulan T-tiipiin safra
igeriginin disar1 alinmasi seklinde ve na-
zogastrik dekompresyonun duodenum-
daki primer onarmmimizin korunmasina
katk: sagladig1 kanatindeyiz.

Aralikli obstriiksiyon sikayeti ile gelen,
kolelitiyazis ve komplikasyonlar1 oykii-
sii olan hastalarda safra tas1 ileusu akilda
tutulmalidir. Geng, regiile ek hastalig
olan, perforasyon ve iskemi gibi komp-
likasyonlar gelismemis olan hastalarda
tek asamali cerrahi giivenle uygulanabi-
lir bir yaklagimdr.

tula, thought to occur as a result of recurrent cholecystitis. The duty of
surgeons in the treatment of these patients is to resolve the patient’s

stone ileus.

struction occurs by impaction of large gallstones in the gastrointest-

inal tract following entry via a bilio-enteric or choledocho-enteric fis-
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