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OZET

Yizyihmizin  baslarinda  intestinal  obstriiksiyonlarin
en bliyik nedenini strangiile Ingulnal herni teskil ediyor-
du.  Giinimiizde gen¢ eriskinlerde ameliyat sonucu
olusan karin igi yapisikliklar, yashlarda ise kolon kanser-
leri baglica etyolojik faktérlerdir.

Bu c¢alismaya 1.4.1990-30.7.1991 tarihleri arasinda
intestinal obstriiksiyon nedeniyle Ankara Numune Hasta-
nesi Acil Cerrahi Klinigine yatirilan tim hastalar dahil edil-
migtir. Calismaya toplam olarak 100 hasta alindi. Bunlar-
dan 68' erkek, 32'si kadind.

Vakalarin etyolojilerine gére siralamasi yapildiginda
ilk sirayr %42 ile ameliyat sonucu olusan karin igi ya-
pisikliklar tegkil ediyordu. Bunu % 14 ile slgma volvulusu,
% 7 ile kolon Ca ve diger patolgjiler izliyordu.

Etyopatogenezine  ybnelik tedavi edilen intestinal
obstriiksiyonlu hastalarda;, hekimin en bliylik probleminin
cerrahi tedavinin zamanlamasi ve tird oldugu kanaatine
vardik.
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Ylzyilimizin baslarinda intestinal obstriiksiyonlarin
en blyuk nedenini strangile inguinal herni teskil
ediyordu (1,2,3). Ginlimizde anestezi ve cerrahideki
gelismeler sonucunda elektir inguinal herni ameli-
yatlarini sayisi giderek artmistir. Buna bagl olarak da
intestinal obstriksiyonlarin etyolojik sebepleri degis-
mistir. Ginumizde geng eriskinlerde brid ileus yashlar-
da ise kolon kanserleri baslica etyolojik faktorlerdir
(2,4,5,6,7).
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SUMMARY

At the beginning of our century, the strangulated in-
guinal hernias were believed to be the only course of the
intestinal obstructions, but at present time, the main etio-
logical factors were brid ileus in young adults and colon
carcinomas in elderly individuals.

In this study, the patients hospitalized In Ankara Nu-
mune Hospital Emergency Clinic, due to intestinal obs-
truction, between April 1, 1990 and July 30 1991, were
reviewed. Totally 100 patients were included and among
them 68 were male, 32 were female.

When the etiological factors were considered, the
leading cause was brid ileus (%42) while sigmoid volvu-
lus (%14), and colon carcinoma and other pathologies
(%7) were observed with less frequency.

Our concession is that the biggest problem encoun-
tered in patients with intestinal obstructions and whose
treatment is performed according to the etiological factor
is the timing and the type of the surgical procedure.
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intestinal obstriksiyonlar normal popllasyonda
100.000'de 40 oraninda gorulmektedir (8). Kisa surede
(en ge¢ 72 saat) teshis ve tedavileri yapilmazsa morbi-
dité ve mortalité oranlari siratle artmaktadir (4).

Bu nedenle acil cerrahi klinigine intestinal obstrik-
siyon sebebiyle basvuran hastalarin takip ve sonug-
larini literatur 1s1ginda irdelemeyi uygun bulduk.

KLINIK MATERYEL METOD

Bu calismaya 1.4.1990-30.7.1991 tarihleri arasin-
da intestinal obstriksiyon nedeniyle Ankara Numune
Hastanesi Acil Cerrahi Klinigine yatirilan tim hastalar
dahil edilmistir.

Belirledigimiz protokol geregince yatan hastalarin
hepsine nazogastrik tip (NGT) ve idrar sondasi koya-
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rak takibe aldik. Hastalarin damar yolu agilarak IV
mayi ve elektrolit destegi saglandi. Tum hastalardan ya-
tista Hemogram, tam idrar, PA AC grafisi, ayakta bos
batin grafisi ve kan biyokimyasal tetkikleri istendi. Sik
araliklarla yapilan fizik muayenenin yani sira ayakta
bos batin grafisi ve beyaz kiire sayimlari ile takip edil-
di. Klinigine gore tablosu yatismayan veya akut karin
tablosu gelisen hastalar ameliyata alindi.

BULGULAR

Calismaya toplam olarak 100 hasta alindi. Bunlar-
dan 68'i (%68) erkek, 32'si (%32) kadindi. Seride en
gen¢ hastamiz 12, en yash hastamiz ise 90 yasinda
idi ve ortalama yas 46,75 olarak belirlendi.

Tablo 1'de serimizdeki intestinai obstriiksiyona se-
bep olan patolojilerin dagilimi gosterilmistir. En yaygin
sebep daha 6nce gegirilen ameliyatlara bagh olarak ge-
lisen brid ileus'da (%42). Bunu sigma volvulusu (%14)
ve kolon kanseri (%7) takip etti. inguinal herni ise bi-
zim serimizde 6 vaka (%6) ile 4. siray:1 aliyordu. Tablo-
da diger nadir goriilen sebeplerin de dagilimi goérilmek-
tedir.

Tam bir ileus tablosunun olugmadigi, karinda miip-
hem agri, bulanti ve bazen kusma, ayakta bos batin
grafisinde sadece gaz-sivi seviyesi bulunan 16 hasta
parsiyel ince barsak obstriiksiyonu (subileus) 6n tanisi
ile yatirildi. Hepsinde de NGT dekompresyonuf IV sivi
elektrolit tedavisi sonucu ilk 24 saat igersinde mevcut
sikayetleri azaldi veya tamamen kayboldu. Bu hastalar-
dan 7'si daha 6nceden hi¢ operasyon gegirmemis olup
T'si ise gesitli batin ici ameliyatlan 2'si ise batin disi
operayonlar gegirmislerdi.

Brid ileus olan 42 hastadan 34'ii 6nceden 1 defa
8 tanesi ise 2 ve daha fazla karin ameliyati gegirmisti.
Bir hastada cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanmis ve
yaygin brid olugsmustu. Hastalara daha 6nce yapilan ve
brid ileusa sebep olan ameliyatlarin dagilimi Tablo 2'de
gosterilmistir. En yaygin gorilen sebep apendektomi
idi. Brid ileus sebebiyle yatirilan hastalarda 23
(%54,76) tanesi NGT dekompresyonu ve IV sivi elek-
trolit destegi ile tibbi olarak tedavi edildi. 19 (%45,24)
vakada ise bridektomi ameliyati uygulandi.

Sigmoid kolon volvulusu olan 14 vakanin 8'inde
(%57,14) detorsiyon t rezeksiyon | u¢ uca anastomoz,
4'inde (28,57) ilave kardiopulmoner patolojileri nede-
niyle sadece detorsiyon, 1 vakada (%7,14) rezeksiyon
t kolostomi ve 1 vakada da (%7,14) endoskopik detor-
siyon yapildi. Sadece detorsiyon yapilan 1 vakamizda
ilk 12 saat igersinde tekrar torsiyon olugsmasi lizerine
2. bir operayonla detorsiyone edildi. Cekum volvulusu
gelisen 2 vakadan bir tanesine sag hemikolektomi 1
vakayada g¢ekopeksi uygulandi.

Kolon kanseri sebebiyle obstriiksiyon gelisen 7
hastadan 3'linde tiimor sag kolonda, 4'linde ise sol ko-
londa yerlesikti. Vakalarin hepsinede primer rezeksiyon
ve u¢ uca anastomoz yapildi.

KARAAYVAZ ve Ark.
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Tablo 1. Vakalarin etyolojilerien gore siniflandiriimasi

Etyoloji Vaka sayisi %
Brid ileus 42 %42
Sigma volvulusu 14 %14
Kolon Ca 7 %l
Strangule inguinal hemi 6 %6
Cekum volvulusu 2 %2
Meckel divertikiilii 2 %2
Katilagsmig gaita 2 %2
Enflamatuar barsak hastaligi 2 %2
Batin igi apse 2 %2
Safra tagi ileusu 1 %t
A.M.Sokliizyonu 1 %t
Perfore apandisit 1 %t
Mide Ca perforasyonu 1 %t
ince barsak volvulusu 1 %l
Parsiyel ince barsak

obstriiksiyonu (Subileus) 16 %16
Toplam 100 100

Tablo 2. Brid ileusa sebep olan ameliyatlarin dagilimi

Ameliyatin adi Vaka sayisi

Apendektomi 12
Gastrik operasyonlar
Kolektomi
Kolesistektomi
Jinekolojik ameliyat
Urolojik ameliyat

KC kist hidatigi

Hemi onarimi

intra abdominal kanama
Bilinmeyen operasyon

=Y
o
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[

Toplam

Strangule inguinal herni nedeniyle 6pere edilen 6
vakada da fitik kesesi iginde ince barsaklarin bulun-
dugu gorildii. 1 vakamizda nekroz sebebiyle parsiyel
ince barsak rezeksiyonu yapildi. Her vakada da ayni
zamanda herni onarimi gergeklestirildi.

18 hastamizda gesitli komplikasyonlar gelisti. Mor-
bitite oranimiz %18 idi. Gelisen komplikasyonlar Tablo
3'de verilmistir. Opere edilen hastalardan 4'ii kardiopul-
moner yetmezlik, 3'li ise intestinal fistiil gelisimi sonu-
cu peritonit, septik sok ve multiple organ yetmezligi so-
nucu kaybedildi. Fistiil gelisen hastalardan iki tanesine
brid ileus sebebiyle bridektomi, bir tanesine de sag ko-
lon Ca sebebiyle sag hekikolektomi t ileotransversosto-
mi uygulanmisti. Toplam olarak serimizde mortalité
oranimiz %7 idi.
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Tablo 3. Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyonlar Vaka sayisi %
intestinal fistiil 3 %3
Anastomoz kagag 2 %2
AC enfeksiyonu 3 %3
Yara enfeksiyonu 6 %6
Batin igi apse 2 %2
Spontan pnomotoraks 1 %4
Serebral emboli 1 %4

TARTISMA

Gunumuzde elektif batin operasyonlarinin yaygin-
lasmasi sebebiyle etyolojide en Onemli faktér, brid
tesekklUli ve buna bagh lleuslar olmustur. Cesitli seri-
lerde intestinal obstruksiyonlarin %64-79'unu brid ileus-
lar olusturmaktadir (2,4,5,6,7). Ancak gelismekte olan
Ulkelerde ise en yaygin intestinal obstriksiyon sebebi
halen eksternal hernilerdir (9,10). Bizim serimizde 42
(%42) vaka ile brid ileuslar 6n sirayr aliyordu. Fakat
ayni klinige ait daha dénceki yillari icine alan bir seride
ise strangule eksternal herniler en 6nemli intestinal
obstriiksiyon sebebi idi (11). Laparotomilerin %5'inde,
kolektomi yapilan hastalarin ise %10-20'sinde adezyon-
lara bagli intestinal obstriksiyonun gelistigi bildirilmigstir
(1,12). Bu vakalarin ise %5-10'nu nikstur (13,14). Brid-
lerin etyolojisi halen tam olarak anlasilamamistir. Lapa-
rotoml sonrasi gelisen fibrindz yapisikliklar intestinal a-
nastomozlarin lyilesmesinde, peritoneal kavitenin enfek-
siyonlarinda ise infekte alanin lokalize edilmesinde go-
rev yaparlar. Ancak olusan bridler etrafinda barsaklarin
sikismasi sonucu ileuslarda olusabilir. Peritoneal de-
fektlerin gerginlik olusturacak sekilde sutire edilmesi,
gazli bez, pamuk veya eldivenlerdeki talk'in peritoneal
kaviteye dokiulmesi, iyi yapilmayan hemostaz sonucu
kanama ve kaba cerrahi teknik brid olusumunda sugla-
nan baslica faktérlerdir (15,16,17). Ellis ise en 6nemli
faktorin iskemi oldugunu bildirmistir (18,19,20). Bakte-
riyel veya mekanik olarak peritoneal yaralanma
olustugunda iskemik sahalar meydana gelir. Olusan
nekrotlk dokular, peritoneal ylzeyden fibrinojenden
zengin sivinin salinimini artirir. Ayni zamanda hasara
ugrayan dokularda tromboplastin'de intrensek yolla fib-
rin olusumuna yol agar. Ote yandan mezotelyal ve
submezotelyal hilcrelerde bulunan plazminojen aktiva-
torleri sayesinde fibrinolitik aktivite baslar ve olusan
fibrin eritilir (21,22,23). Normal bir blinyede fibrin
olusumu ve fibrinolizis hassas bir dengededir. Travma,
iskemi ve enfeksiyonlarda mezotelin fibrinolitik aktivite-
sinin azaldig1 bildirilmistir (21,22). Normal bir laparoto-
mide bile peritonun fibrinolitik aktivitesi yari oranda
azalir (21,24). Ancak halen kesin mekanizma belli
degildir.

Peritoneal yapisiklik olusumunu degisik basamak-
larda etkileyen steroidler, nonsteroid antienflamatuar i-
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laglar, kolsisin, antihistaminikler, heparin, streptokinaz,
Urokinaz, karboksimetil, trimetazidine, seliilaz, okside
selllaz, prostigmin ve aprotinin gibi bircok maddeler
kullaniimis ancak brid olusumunu engellemede yetersiz
kalmistir (15,18,25,26,27). intraperitoneal kloramfenikol
uygulanarak yapilan hayvansal bir deneyde de olumlu
sonuglar alinmig fakat klinik uygulamasi yapilmamistir
(28).

Jinekolojik girisimler ve apendektomi gibi alt karin
ameliyatlarindan sonra bride daha sik rastlandigi bildiril-
mistir (18,29,30). Bizim serimizde de brid ileusa sebep
olan en yaygin operasyon tiri apendektomidir. Bu bel-
kide en g¢ok uygulanan ameliyat olmasi sebebiyledir.
Diger batin operayonlarina gére daha basit ve ¢ok uy-
gulanan bir ameliyat oldugundan, brid ileustan korun-
mak i¢in bu vakalalarda eldivenler lzerindeki talk'in a-
mellyat éncesinde temizlenmesi ve iyi bir cerrahi teknik
uygulanmasinin brid tesekkulini minimale indirecegi
kanaatindeyiz. Apandisit teshisi ile 6épere edilen hasta-
larda %10-30 oraninda negatif laparotomi olmasi prob-
lemin boyutlarini daha bariz bir sekilde ortaya c¢ikar-
maktadir.

Etyopatogenezi tam olarak anlasilamamis brid
ileus vakalarina yaklasim prensipleri de tam olarak
oturmamistir. Bu hastalarda cerrahi girisim endikas-
yonu barsak gangreni dusunllen vakalarda endikedir.
Ancak barsagin gangrene gittigini gosteren objektif kri-
terler ise yoktur. Gangrene barsaga ait klasik bulgular
I6kositoz, tasikardi, lokalize abdominal agri ve ates
cesitli calismalarda degerlendirilmis ancak strangule bir
obstriuksiyonun olup olmadigi dogru bir sekilde ayirt edi-
lememistir (31,32,33). Yazarlar bu 4 klasik bulgunun
bulunmadigr durumlarda medikal tedavinin surdird-
lebilecegine inanmaktadirlar (25). Canliligini kaybetmis
barsagin goérintilenmesinde kullanilan Xenon-133 ile
yapilan calismalar halen deneysel safhasindadir ve kli-
nik uygulamada yer almamistir (26,35). Biz de brid
lleus vakalarimiz da baslangigta NGT dekompresyonu
ve |V sivi elektrolit tedavisi ile medikal yaklastik. Bu te-
davi devam ederken hastalar sik sik muayene edilerek
I6kositoz, tasikardi, ates ve abdominal lokalize veya
generalize agri yéninden degerlendirildi. Klinik takip es-
nasinda gangren disinilen veya semptomlari gerile-
meyen vakalar ameliyata alindi. Bu calismamizda 42
vakadan 23'U (%54,76) medikal tedaviye cevap verdi.
Brid ileusda cerrahi girisim yeni brid tesekkulinli bera-
berinde getirecedinden hastalarin konservatif tedavileri-
nin ¢ok iyi yapilmasi ve takip edilmesi, cerrahi girisim
endikasyonunun ise ¢ok iyi degerlendirilmesi gerekmek-
tedir. Niks olan vakalar daha komplike olmaktadir. Ni-
tekim cok operasyon gecirmis (7 defa) bir hastamiz
acildiginda ince ve kalin barsak ayriminin bile yapilama-
digi bridlerle kapli bir batin goézlendi ve postoperatif d6-
nemde gelisen fistil komplikasyonu sonucu hasta kay-
bedildi. Yine sol hemikolektomi (2 yil énce kolon Ca
nedeniyle) gecirmis ve daha sonra radyoterapi gérmus
bir hasta mekanik obstriksiyon nedeniyle klinige yatiril-
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di. Medikal tedavi ile takip edilen vakada; batinda has-
sasiyetin artmasi ve ileus tablosunun hi¢ dizelmeme-
sinden dolayl operasyona alindi. Laparotomide ¢ok
yaygin bridlerin olustugu tespit edildi. Disseksiyonla pa-
saj saglanamadi. Postoperatif 3. gun fistul gelisen has-
ta sepsis ve multiple organ yetmezliginden 61du.

Intestinal obstruksiyonlarda kalin barsag: ilgilendi-
ren ve Ozellikle yaslilarda mekanik timoéral tikanma acil
cerrahi girisimi gerektirmektedir. Bu durum karsisinda
cerrahlarin ne tir bir operasyon tercih edecegi halen
tartismali konulardan biridir. Daha oOnceleri bu vakalar-
da cerrahlar proksimal bir kolostomi yaparak tumére ait
radikal cerrahi tedaviyi ikinci bir seansa birakiyorlardi
(36,37,38). Ancak glnimuzde bu yaklagsimdan yavas
yavas uzaklasilarak bu vakalarda erken rezeksiyonun
daha yararli oldugu kanaati yayginlik kazandi ve cer-
rahlar rezekslyon t u¢ uca anastomoz, intra operatif
kolonik irrigasyondan sonra rezeksiyon f u¢ uca anas-
tomoz gibi primer rezekslyonu 6n planda tutan cerrahi
girisimleri uygulamaya bagladilar (39,40,41,42,43,44).
Nitekim biz de timére bagh kalin barsak obstriksiyonu
olan 7 vakadan 5'ine primer rezeksiyon t ‘C uca a-
nastomoz yaptik. ki vakaya ise baska nébetgi ekip ta-
rafindan primer rezeksiyon t u¢ uca anastomozu taki-
ben loop kolostomi yapilmisti. Biz bu iki vakada da Kli-
nik durumuna bakarak loop kolostomileri agmadan,
postoperatif ilk 12 saat igerisinde karina iterek, karini
kapattik. Bu vakalarda da herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Hastanin ikinci bir operasyonu kabul etme-
mesi, timoéridn ¢ikarilamamasi, yeni metastazlarin olma-
si gibi dezavantajlari olan iki kademeli operasyonlara
gore, primer rezeksiyonun tercih edilmesinin daha dog-
ru bir yaklasim olacagina inaniyoruz.

Ulkemizde kalin barsakla ilgili énemli obstriiksiyon
sebeplerinden biri de volvulustur (45). Sadece detor-
siyone edilen sigmoid volvuluslarda niks orani ylksek-
tir (46,47). Volvulusta kesin tedavi redundan sigmanin
rezeksiyonudur. Bunun igin sigmoid volvulus vakalarin-
da endoskoplk dekompresyon imkanlarinin bulundugu
merkezlerde Ilk girisim endoskopik dekompresyon ve
daha sonra elektif sartlarda yapilacak sigma rezeksiyo-
nudur. Bizim merkezimizde acil sartlarda endoskopik
dekompresyon imkanlari mevcut olmadigindan genel-
likle basit tedbirlerle (lavman, rektal tip gibi) detor-
siyone edilemlyen vakalarda laparotoml yapilmaktadir.
Biz sigma rezeksiyonu yapilmayan ve sadece detor-
siyone edilen vakalarda niks orani yuksek oldugundan
bu vakalarda da primer rezeksiyon t anastomoz tercih
ettik. Yalniz rezeksiyona sure tanimayacak kadar genel
durum bozuklugu olan hastalarda detorsiyonla yetindik.
Primer rezeksiyon f u¢ uca anastomoz yaptigimiz 8
vakada komplikasyon gelismemesi bizi umitlendirirdl ve
endoskopik imkanlarinin bulunmadigi veya endoskopi
ile detorsiyone edilemiyen vakalarda primer rezeksiyon
t u¢ uca anastomoz tekniginin iyi bir alternatif olabile-
cedi kanaatine vardik.
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Cekum volvulusu olan 1 vakamiza ise sad hemi-
kolektoml yapilmistir.

Kanaatimizce intestinal obstrusiyonlu bir hastada
hekimin dikkat etmesi gereken problemler:

1. Medikal intestinal ileus vakalarini cerrahi vakalardan
ayirt etmek.

2. Opere edilecek vakalari sectikten sonra;
A. Zamaninda operasyon

B. Uygun cerrahi teknik'dir.
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