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ONSOZ

“Karm Ici Yaplslkllklarla Olusan Ince Barsak Tikanmalarinda
Radyoopak Maddelerin Tam1 Ve Tedavideki Yeri” isimli uzmanlik tezi konusu
Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal
Baskanliginin 19 Mart 1998 tarihli emriyle verilmis ve ¢alisiimaya baglanmugtir.

Ince barsak tikanmalan sik karsilasilan, tiim akut karin olgularinin %20’sini
olusturan ve genel cerrahinin takip ve tedavisini gerektiren bir hastaliktir. Ince barsak
tikanmalarinin %50’sinden fazlasimin nedeni cerrahi girigimler sonrasi olusan karin
i¢i yapigiklik ve bandlardir. Bu hastalarin %80-90°n1 konservatif yontemlerle tedavi
edilebilmektedir. Ancak hastalarin ¢ogu erken ve gereksiz cerrahi tedavi
gorebilmekte veya strangiilasyonlu olgularin cerrahi tedavilerine ge¢ karar
verilmesinden dolay1 komplikasyonlar geligebilmektedir. Takipte bulunan ve kararsiz
kalinan olglularin daha iyi degerlendirilebilmeleri i¢in daha ileri tam1 y&ntemlerine
gereksinme duyuldugu da yatsinamaz bir gergektir.

Bu ¢alismada, karin i¢i yapigiklarla olusan ince barsak tikanikligy bulunan
hastalarda radyoopak maddelerin tam ve tedavi lizerindeki etkileri aragtirilmustir.
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I.GIRIS

Ince barsak tikanmalan sik karsilagilan cerrahi bir hastaliktir. 1900°1ii yillarda
ince barsak tikanmasi bulunan hastalarda mortalite %30-50 iken, tam1 ve tedavideki
gelismelere bagli olarak bu oran giiniimiizde %5-10’1ara kadar inmistir (23,28,34,40).
Buna ragmen ince barsak tikanmalari sik kargilagimasi ve biiyik i, zaman ve
ekonomik kayiplara neden olmalar1 agisindan halen 6nemlerini stirdiirmektedir.

Gegmis .yilarda ince barsak tikanmalarinin en sik goriilen nedeni strangiile
fitiklar iken, gliniimiizde gittikge daha fazla uygulanan elektif cerrahi girisimlerin
sonucunda olusan kann i¢i yapigikliklar ve bantlar ilk siraya yerlesmistir
(2,8,19,22,23,37,43).

Postoperatif karin i¢i yapigikliklarin onlenmesi veya azaltilmasi igin gesitli
calismalar yapilmig fakat yeterince bagar saglanamamustir. Cerrahi prensiplere titizlikle
uyularak yapilan karin ameliyatlarindan sonra dahi, postoperatif karn i¢i yapigikliklara
bagli ince barsak tikanmalart %5-10 oraminda goériilmektedir(34,38).

Ince barsak tikanmalan tiim akut karin olgularinin %20’sini olugtururlar. Bu kadar
yiiksek oranda goriilmelerine karsin, ince barsak tikanmalarimin %80-90°1 konservatif
yontemlerle tedavi edilebilmektedir(8,26,29,38,39,51).

Bu ¢alismada radyoopak maddelerin ince barsak tikanmasi bulunan hastalarin
tam ve tedavilerindeki etkilerinin aragtirilmas: ve diger konservatif yontemlerle

karsilagtiriimas1 amaglanmastir.



II.GENEL BILGILER
A.TANIM VE TARIHCE

Barsak lumeninin, lumen i¢i, lumen dis1 veya barsak duvarindan kaynaklanan
lezyonlar nedeniyle tikanmasi ve barsak igeriginin distale gegisinin engellenmesine
“Barsak Tikanmasi”adi verilir. Intrinsik lezyonlar genellikle konjenital, inflamatuar,
neoplastik veya travmatik kaynaklidir. Ekstrinsik lezyonlar ise genelde postoperatif
karin i¢i yapigikliklar: ve strangiile fittklardir (1,9,39,40,45,52).

Gegmis yillarda ince barsak tikanmalarinin nedenleri arasinda strangiile fitiklar ilk
sirada iken, elektif cerrahi girisimlerin daha sik olarak uygulanmasiyla postoperatif
karn i¢i yapigikliklar ilk siray: almislardir. Geri kalmig tilkelerde strangiile fitiklar hala
etyolojik nedenler arasinda ilk sirada bulunmaktadir (2,22,23,26,38,45,51,52).

Ince barsak tikanmalari Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir. M.O. 350
yillarinda Paraxagores, barsak tikamikligini cilde fistiillestirerek, ilk basarili cerrahi
tedavisini gergeklestirmistir. Bununla birlikte barsak tikanikliklar1 uzun yillar boyunca
cerrahi girisim yapilmadan tedavi edilmeye calisilmig; fitiklarin rediiksiyonu, gesitli
dogal bitkilerin uygulanmasi,barsak tikaniklifin1 agmak i¢in hastaya civa ve kursun
sagma taneleri yutturulmas: ve midenin yikanmasi gibi medikal tedaviler uygulanmugtir.
19.ylizyildan itibaren tedavide cerrahi y.iintemler stkhikla uygulanmakla birlikte bu
konudaki as1l gelismeler 20.yiizyilin baslarinda ortaya ¢ikmugtir. Hartwell ve Hougat’in
1912°de barsak tikamikligi olusturulmus koépeklere parenteral tuzlu su uygulamalart
sonucunda kopeklerin yasam siirelerinin uzadigini saptamalarindan sonra, sivi-elektrolit
replasmani barsak tikamkliklarinin tedavisinde vazgecilmez bir ilke haline gelmistir
(2,9,39,40).

1920’lerde radyolojik yontemlerin gelismesi, 1930’lu yillarda ince barsaklarin
distansiyonunun &nlenmesi amaciyla nazogastrik ve intestinal tiiplerin kullanilmaya
baglanmasi, 1940 ve 1950’lerde antibiyotiklerin kullanima girmesi tedaviyi
kolaylagtirmistir. Eksik sivi-elektrolitlerin yerine konmasi, nazogastrik dekompresyon,
antibiyoterapi, genel cerrahideki gelismeler ince barsak tikaniklifinda morbidite ve

mortalite oramim gittikce diistirmiistiir. Mortalite halen %5-10 arasindadir. Ozellikle



strangiilasyon tipi tikanmalarda erken tam1 ve cerrahi tedavi 6nemini korumaktadir

(2,9,39,40).

B.ETYOLOJI:

Ince barsak tikanmalarinda, barsak i¢i kapsamin distale dogru gegisi bozulmustur.
Bu gecis boéuklugu bir engellenme veya yavaslama seklinde olabilecegi gibi tam olarak
durmus da olabilir. Bu olay barsak lumenini tikayan bir nedene bagl ise mekanik tipte
ince barsak tikanmalan s6z konusudur. Bu tikanma gastrointestinal sistemdeki yerine
gore, ne kadar mide ve duodenuma yakin ise o derece yiiksek ve ne kadar ileogekal
valve yakin ise o kadar al¢ak seviyede barsak tikanmasi olarak degerlendirilir (7,40,52).

Nedeni ne olursa olsun tiim ince barsak tikanmalan “ ileus” olarak tanimlamur.
Ince barsak tikanmalan gelisme hizina bagli olarak akut, subakut veya kroniktir. Nadir
olarak da kronik bir olayin {izerinde akut olarak geligebilir. Intramiiral, miiral ve

ekstramiiral nedenlere baglh olarak barsak tikanmalari i¢ grupta incelenebilir(Tablo I).

C.INSIDANS:

Hastanelerin acil cerrahi kliniklerine akut karin tamst ile yatinlan
olgularin%20’sini barsak tikanmalar olusturmaktadir(38,39,40,45).

Yerlesim:barsak tikanmalarunin %80’ ince barsak, %?20’si ise kolon
yerlesimlidir(2,22,29,39,45).

Yas ve Cins:barsak tikanmalart her yasta olusabilir, ¢ocuklar ve genglerde nadir
olarak rastlanmasina kargin, siklik orta yasa dogru artar ve 50 yas lizerinde bir plato
yapar. En sik rastlanan nedenler her yas grubunda oldukg¢a degisiklikler gostermektedir.
Yasa gore siklifin bilinmesi klinisyen i¢in 6nemlidir. Yasa gére en sik rastlanan

nedenler Tablo II’de sunulmustur(2).



Tablo :BARSAK TIKANMALARININ NEDENLERI

I. BARSAK LUMENININ MEKANIK TIKANMALARI:
A.Barsak Lumeninin Daralmasi veya Tikanmasi (intramiiral)

1. Mekonium ileusu,

2. Invajinasyon,

3. Safra tag1 ileusu,

4.Sertlesme veya taslasma seklinde tikayic: nedenler: rektumda fegesin taslasmasi, radyolojik
incelemeler sirasinda verilen baryumun sertlesmesi, bezoarlar, yumak yapmis ascaris gibi
parazitler.

B. Barsak Duvarn Lezyonlar: (miiral)

1.Konjenital atreziler, stenozlar, imperfore aniis, barsak dublikasyonlar1, Meckel divertikiili,

2.Travmatik nedenler,

3.Inflamatuar nedenler: rejyonal enterit, divertikiilit, kronik tlseratif kolit,

4 Neoplastik nedenler,

5.Diger baz1 nedenler: potasyuma bagh striktiirler, radyasyona bagli striktiirler,endometriosis.

C. Barsak Dis1 Nedenler (ekstramiiral)

1.Karn i¢i yapisikliklar,

2 Fitiklar,

3.Barsak dig1 kitleler: anniiler pankreas, damarsal anomaliler, abse ve hematomlar,

4 Neoplastik kitleler. A

II. YETERSIZ BARSAK MOTILITESINE BAGLI BARSAK TIKANMALARI:

1.Megakolon,

2 Paralitik ileus: hipopotasemi, hipoproteinemi, biliyer ve renal kolik,

3.Perifonit,

4. Retroperitoneal lezyonlar,

5.Spastik nedenler,

6.Vaskiiler nedenler: arteriyel veya vendz tikanmalar.

F.C. YOKSEKGCRETIV KURUED
4 DOKIMANTASYON MERKEZR



Tablo II: Yas Gruplarina Goére En Sik Rastlanan Barsak Tikanmasi

Nedenleri:

Yenidogan: Konjenital atrezi,
- Yenidogan volvulusu,
Mekonyum ileusu,
Hirschsprung hastalig,

Imperfore aniis.

Cocuk: Strangiile inguinal fitik,
Invajinasyon,
Meckel divertikiilti komplikasyonlar,
Hirschsprung hastalig.

Geng eriskin: Karn i¢i yapisikliklar ve bandlar,
Strangiile inguinal fitik.

Orta Yash:  Kann i¢i yapisikliklar ve bandlar,
Strangiile inguinal fitik,
Strangiile femoral fitik,

Kolon karsinomasi.

Yash: Karnn i¢i yapigikliklar ve bandlar,
Strangiile femoral fitik,
Kalin barsak karsinomasi,
Divertikiilit,
Fekal impaksiyon.



Ince barsak tikanmalari en sik olarak cerrahi girisimler sonras1 gelisen karn ici
yapisikliklar ve fitiklara, kolon tikanmalari ise karsinom ve volvulusa bagli ve ikincil
olarak meydana gelirler(39,40).

Mekanik barsak tikanmalarina neden olan tikayici olay barsak lumenini tam
(komplet) veya tam olmayan (parsiyel) sekilde tikayabilir ve buna gore isimlendirilir.
Tikanmis olan barsak segmentinin kan dolasimi da bozulabilir. Bu durum barsak
tikanmasina yol agan olaylarin (volvulus,strangiile fitik )iizerinde sekonder olarak
gelisebilecegi gibi her ikisine bagli olarak meydana gelebilecek mezenterik damar
tikanmalar1 sonucunda da geligebilir. Lumeni tikanmig olan barsak segmentini besleyen
mezenterik damarlarin da tikanmasiyla “Strangiilasyonlu Ince Barsak Obstriiksiyon™u
ortaya c¢ikar. Vaskiiler tikanmalarin bulunmadigi durumlarda “Basit Mekanik Barsak
Tikanma”sindan s6z edilir. Strangiilasyonlu barsak tikanmalarinda tam hizla
konulmalidir. Gecikilen olgularda bu barsak segmentinde iskemi, nekroz ve perforasyon
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Hasta hizla ameliyata hazirlanmali ve tablo
kotliye donmeden cerrahi girisim yapilmalidir, kaybedilecek zaman hastanin
prognozunu kotii yonde etkileyecektir. Omegin strangiile bir inguinal fiig: icinde
sikismug bir barsak segmenti oldugunda, hizla yapilacak cerrahi girisim hastanin hayati
agisindan risk tagimadifi halde, ameliyatin geciktirilmesi bu barsak segmentinde
mezenterik damarlarin da sikismasi sonucunda iskemik nekroz  gelismesine yol
acabilecektir. Daha ge¢ dénemde yapilacak ameliyat, kontamine olmus septik bir
ortamda barsak rezeksiyonunu gerektirecektir. Operatif morbidite ve mortalite oran1 da
¢ok yiikselecektir (7,29,38,39,40,45).

Barsak perforasyonlarinin nedeni, barsag: delen intraluminal bir cisim olabilecegi
gibi, tikanan barsak segmentinin proksimalinin ¢ok asir1 gerilmesine bagli olarak

gelisecek iskemi sonucu da olabilir.

D.FIZYOPATOLOJI:
Bugiine kadar barsak tikanmalarinin fizyopatolojisini aydinlatmak amaciyla ¢ok
sayida klinik ve deneysel ¢alisma yapilmasina ragmen konu halen tam olarak agikliga

kavugsturulamamgtir.



Patolojik a¢idan ince barsak tikanmalar dort gruba ayrilirlar:
1.Dolasim bozuklugu olmadan sadece lumende olusan basit tikanma,
2.Lumendeki tikanmaya ek olarak dolasim bozuklugunun da gelismis

oldugu bogulma(strangiilasyon) tipi tikanma,
3.Barsak ansinin her iki boltimiinde birden gelismis kangal tipi tikanma,
4.0rgariik bir engelin bulunmadigi, gecisin barsak motilitesinin felci

nedeniyle durdugu paralitik ileus.

Bu tikanma tipleri arasinda fizyopatoloji ve tedavi y6niinden Onemli farklar
vardir. Kolon tikanmalar1 ince barsak tikanmalarindan bazi yénlerden ayrilirlar.
Bunlara ek olarak tikanmamin yeri, siiresi, gelisim hiz1 fizyopatolojik degerlendirmede
Onem tasir.

Alt seviyeli ince barsak tikanmalarinda kusmayla fazla miktarda siv1 kaybi olmaz,
fakat burada barsak duvarimn iskemik nekrozu one gikacaktir. Ust seviyeli ince barsak
tikanmalarinda ise erken gelisen kusmalarla olusan sivi kaybi biiyiik boyutlara ulasir
ancak kusmalarla barsagin dekompresyonu saglanmis olacagindan distansiyona bagh
gangren gelisme tehlikesi ¢ok azalir. Temel olarak alt seviyeli ince barsak
tikanmalarinda 6lim nedenini barsak duvarinin distansiyona bagli iskemik nekrozu
olugtururken, tedavi edilmemis ist seviyeli tikanma olgularinda 6liime asin siv1 kaybi
'yol agmaktadir denilebilir. Bu tablolar ¢ok degisik sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. Ancak
tist seviyeli ttkanmalarda konservatif tedavinin alt seviyelere kiyasla daha basarili hatta
daha giivenli oldugu g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Kapali kangal tipi tikkanmalarda
ise seviye ne olursa olsun tablo daima hayati tehlike tagimaktadir(39,40,45).

1.BASIT BARSAK TIKANMASTI:

Dolasgimin bozulmadigi bu tip barsak tikanmasinda patoloji; lumene biriken
sivi, elektrolitler, gazlar ve degismis barsak motilitesinin dogurdugu sistemik
bozukluklardan kaynaklanir.

-Sivi-Elektrolit Bozuklugu: uzun yillar boyunca barsak tikanmalarinda 6liimiin
lumendeki toksinlerin barsaktan emilimiyle ortaya ¢ikan olaylara baglanmustir.

Yiizyilimizin baglarinda deneysel ¢aligmalarda barsak tikanmasi olugturulmus kdpeklere



giinliik parenteral serum fizyolojik verilerek yagamlarinin uzadigi gosterilmistir. Ay
¢alismalarda &liimiin barsak lumenine toplanarak sekestre olan veya kusularak
kaybedilen s1v1 ve elektrolitlere bagl oldugu da kanitlanmistir(42).

Gastrointestinal sistemde barsaga sekrete edilen sivimin miktar1 stimulusa baglh
olarak degismekle birlikte; a¢ bir insanda giinde 4-5 litre ve normal diyetteki insanda ise
8-12 litre ar’asmda bulunmaktadir. Bu sivilar ve igerdikleri elektrolitler TabloIII’de
gOsterilmistir(20,50).

TablolIIl: Gastrointestinal Sistemde Salgilanan Sivilarin Kaynaklar ve Bilesimleri

24  saatlik Elektrolitler (meq/lt)

Salg: miktar(cc) Na Cl K HCO3
Tiikriik 1000 60 16 20 50
Mide salgis1 2000 59 89 10 15
Safra 1000 145 99 10 50
Pankreas salgis1 | 1000 142 77 5 70
Ince Barsak 3000 150 199 10 30

Tikanan barsak boliimiiniin proksimalinde bol miktarda sivi ve gaz toplanir.
Barsak lumeni, vaskiiler kompartman ile periton boslugu arasindaki sivi akimlarim
degerlendirmek i¢in kullamlan terimler sunlardir: su ve iyonlarin barsak lumeninden
vaskiiler kompartmana gegiglerine insorpsiyon, vaskiiler kompartmandan barsak
lumenine gegisine eksorpsiyon, insorpsiyonun eksorpsiyondan fazla olmasina
absorbsiyon, eksorpsiyonun insorpsiyondan fazla olmasina enterosorpsiyon ve barsak
duvarindan periton bogluguna olan sizmaya da transiidasyon denilmektedir(52).
Deneysel ¢alismalarda distal ileumlarinda tikanma olusturulmug kopekler tizerinde
su, sodyum ve potasyumun barsak mukozasindaki hareketleri incelenmistir. Buna gére
ilk 12 saatte tikanmanun iistiinde emilim devam etmekte ve gittik¢e artan bir sivi salgisi
olmaktadir, vaskiiler yataktan lumene olan bu akim sabit olarak devam eder, ancak 48

saatten sonra emilim durur ve lumen i¢ine olan siv1 girigi anlamli bir sekilde hizla artar.

. C. YOKSEKOGRETIN KURULY
T KIMANTASYON MERKEZ!



Sodyum ve potasyum hareketlerinin incelenmesi de buna parelel sonuglar
vermektedir(20,52).

Tikanmig barsak segmenti tikanmadan onceki durumuna kiyasla daha kisa ve
agirdir, histolojik olarak barsak duvarindaki venler ileri derecede genislemis ve
konjesyonedir. Tikanmamn distalindeki barsak segmenti proksimaline kiyasla aym
yonde tepki vermez. Bu bdlimde su emilimi tikanmadan 60 saat sonra normal
degerinin 1/3’line diismesine karsin salgilamim higbir zaman emilimi agmaz. Ayrica
barsak duvarinda konjesyon ve §dem goriilmez(45).

Tikanmanin hemen proksimalindeki béliim belirgin 6l¢tide etkilenir; barsak duvar
gaz ve sivi ile gerilerek dolagimi bozulur. Lumen i¢i basincin artmasiyla birikmis sivi,
emilim yetenegini heniiz yitirmemis {ist barsak boliimlerine dogru yiikselir. Tikanma
uzun siirerse bu boliimlerde de emilim bozulur ve distansiyon gelismeye bagslar(45).

Sivi ve elektrolitlerin ikinci kaylp yolu hasta barsak duvaryladir, bundan
dolay1 barsak duvari ameliyatta 6demli goriilmektedir. Buradaki sivimin bir kismu
serozal barsak ylizeyinden periton bosluguna sizarak serbest peritoneal siviy1 olusturur.
Barsak duvarina ve periton boslufuna olan bu kaybin miktar1 tutulan barsagin
uzunlugu ve tikanmanin stiresiyle dogru orantili olarak artmaktadir(45).

Sivi-elektrolit dengesini bozan diger bir dnemli kayip ise kusmalar ve tedavi
amactyla konulmus nazogastrik tiipten olan kayiplardir.

Maddock’un arastirmalarina gére gastrointestinal sistemin dekompresyonu araliklt
sekilde emilerek yapildiginda barsaklardaki hava ve gazlar minimale indirilmekte,
bdylece abdominal distansiyonun artmasi 6nlenmektedir. Wangensteen, kopeklerde
deneysel olarak yapilan basit mekanik barsak tikanmalarinda ortalama 328 ml gaz
toplandigini, buna karsilik kapali barsak tikanmalarinda sadece 12 ml gaz toplandigi
gOstermigtir. Yine deneysel ¢alismalarda servikal 6zofagus baglanmalarinda, intravenoz
yoldan beslenen deney kopeklerinin yasam siirelerinin 35 giine kadar uzatilabildigi,
baglanmayanlarda ise bu slirenin ortalama 5 giin civarinda oldugu gosterilmistir. Bu
calismalar sonucunda &zofagus yolu ile yutulan havamin abdominal distansiyonda
6nemli rolii oldugu anlagiimistir(40).

Barsaklarin agir1 derecede gerilmelerinde, barsak duvarindaki damarlar da gerilir,

uzar ve ¢aplar incelir. Bu durumdan en erken etkilenen mukozadir ve iskemi olusur.



Venlerin duvarlan daha erken etkilenir ve vendz d6niisiim azalir. Suyun absorbsiyonu
azalir ve sonunda durur; arteriyel dolasim daha geg etkilendiginden, vaskiiler yataktan
lumene ge¢is devam edecektir. Barsak tikanmalarinda sivi kayiplan &nemli

fizyopatolojik olaylarin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Bu sivi kayiplan su sekilde 6zetlenebilir:

1. Barsak duvarinda 6dem,

2. Tikanmanin tizerindeki barsak lumenine siv1 sekestrasyonu,
3.Periton bogluguna transtidasyon,

4. Kusma ve nazogastrik dekompresyonla viicut digina sivi-elektrolit kaybu.

Bu sivilar dolagimdaki kan voliimiinden kaybedildigi i¢in hipovolemi ile
uyumlu degisik  derecelerde klinik tablolar gelisir. Gizli ve Oniine gecilemeyecek
dehidratasyona neden olan barsak tikanmalarinda hasta kusmaya baglamigsa,
eriskinlerde ortalama 2 litre civarinda hiicre dist sivi kaybi vardir. Ilerlemis
dehidratasyon belirtileri var ve kusma da siirliyorsa bu kayip 4 litreye, hipovolemik
sokun meydana geldigi olgularda ise 6 litreye kadar ¢ikabilmektedir. Genel olarak
kaybedilmis olan sivilardaki elektrolit kapsamlarn hiicre dig1 sivilarinki gibi ise de
potasyum diizeyi daima daha fazladir(39,40,45).

Tikanma pilor bélgesinde ise baslangicta asit kapsami fazla olan ve potasyumdan
zengin mide salgis1 kaybedilir ve metabolik alkalozun gelisimine neden olur. Daha
distal barsak segmentlerinde olan tikanmalarda, barsak kapsami hafif alkali olmasina
ragmen kan pH’s1 baglangicta pek degismez, ancak dehidratasyon ve hipovolemi
arttikca hiicre diizeyindeki mikrosirkiilasyonda bozulma olur ve metabolik asidoz
gelisebilir. Ayni nedenlerle hemokonsantrasyon ve oligiiri meydana gelebilir(39,40,45).

Abdominal distansiyonun artigi, relatif olarak diyafragmalar ylikseltir, solunumu
yiizeyellestirir, vena kava inferiordan kalbe kan doniisii azalir. Bu olaylara agizdan hi¢
beslenmeyen hastanin aglik ketozisi ve alkali barsak igeriginin kaybi da eklenince,
hipovolemi sonuglarinin da katilmas: ile hastanin metabolik asidoza gidisi kaginilmaz

olur.
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-Barsak Gazlar:: barsak tikanmalarinda nemli bir veri olan distansiyonun
nedeni sunlardir:

1.Emilimin azalmasi veya durmasi,

2.Salgilamanin devam etmesi,

3.Barsak igerigini ilerleten peristaltizimin yetersizlii,

4.Barsak gazlar.

Barsak gazlarinin kaynaklar: asagidadir:
1.Yutulan hava,
2.Bikarbonat nétralizasyonundan dogan karbondioksit,

3.Bakteri fermantasyonuyla a¢18a ¢ikan organik gazlar.

En 6nemli kaynak yutulan havadir ve yiiksek oranda azot igerir. Azot barsak
mukozasindan emilmez ve bu nedenle, yutulan havanin %70’ oraninda gerginlige yol
acar. Oysa barsak lumeninde en ¢ok iiretilen karbondioksit gazi mukozadan hizla
emildigi igin barsak gazlann gaz birlesimi icinde gok diisiik oranda bulunur. Ince
barsaklarin gaz birlesimi havadakine yakindir. Burada bulunan ve atmosferde
bulunmayan kiiglik miktarlardaki birka¢ gaz g6z Oniine alinmazsa birlesiminin
soludugumuz havaya ¢ok benzedigi goriiliir. Buna neden barsaklardaki gaz emiliminin
“gazlarin serumdaki ve solunan havadaki parsiyel basinglarina bagli olmasidir. Azotun
parsiyel basinci serumda ve havada esit oldugundan emilimi ¢ok azdir, diger taraftan,
barsak lumeninde bolca {iretilen karbondioksitin parsiyel basinci barsakta en diistik ,
serumda orta, havadaysa en yliksektir, bdylece kolayca emilir ve barsak distansiyonunda
cok az rol oynar. Bu bilgiden barsak tikanmasinin tedavisinde yararlamilmugtir. Saf
oksijen solutularak hastanin kanindaki azotun parsiyel basinci diigiiriilir, bdylece
barsak lumeninden kana, kandan da solunan havaya azotun gegisi saglanir . Eger 3 saat
slireyle hastaya % 100 saf oksijen solutulursa, viicut ve barsaklardaki azotun parsiyel
basinct sifira iner. Bu yontem &zellikle mide sondasi yutturulamayan hastalarda yararl
olmaktadir(9,40,52).

Bu ve benzeri deneysel ve klinik ¢aligmalardan ¢ikan sonuglar barsak gazlarinin

ana kaynagin yutulan hava oldugunu gﬁstermistir. Buna gore hastalara uygulanacak
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olan nazogastrik aspirasyonun barsaklarda mevcut olan gazi digart ¢ikartmasinin
yaninda digindan havanin girmesini de engellemesi nedeniyle tedavide ¢ok Onem
tagimaktadir(4,8,33,36,42,52).
Barsak tikanmalarinda barsak segmentlerinde biriken gazlarin oran1 Tablo IV’ de
yer almaktachr(3 9,40).
TabloIV:Barsak Tikanmalarinda Barsak Segmentlerinde Biriken Gazlarin Orani:

GAZLAR ORANLARI
Nitrojen %70
Oksijen %12
Karbon Dioksit % 8
Hidrojen Siilfiir % 5
Amonyak ve Aminler % 4
Hidrojen % 1

-Barsak Hareketleri:ince barsak diiz kaslarinda spontan membran potansiyelleri
salinimlan olur, bu degisiklikler “pacesetter potensiyeller” olarak adlandirilir. Ince
barsagin her kisminin kendine 6zgii bir pacesetter potansiyel frekansi vardir; bu frekans
proksimal barsakta en yiiksektir,duedonumdan ileuma dogru giderek azalir. Daha
yiksek frekansli pacesetter potansiyeller komsu distal barsagi da aym sekilde etkiler.
Béylece her iki barsak segmentinin de frekansi ayni olur. Insanda biitiin ince barsaklar
icin gegerli pacesetter potansiyelleri duodenumdan kaynaklanir. Pacesetter potansiyeller
distale dogru yayildik¢a aksiyon potansiyellerinin ve adale kasilmalarinin baglamasim
saglarlar. Adale kasilmasmn bir tipi olan segmenter kasilma ile kimus sindirim
sivilartyla kanstinlir, bu karigimin emici barsak yiizeyi ile devaml iligkisi saglamr ve
kimus yavagga anal yéne dogru itilir. Bagka tip adale kasilmasi ise peristaltik kasiimadr.
Normal peristaltizm hareketi 10-15 cm’lik bir mesafeyi 1 cm/saniye hiziyla gegerek
daha sonra sonen kisa, zayif ve ileriye itici harekettir. Siddetli peristaltizm biitlin ince
barsag1 boydan boya gegen siddetli kasilma dalgalaridir ve insanlarda olagan kosullarda
goériilmez(42).

12 T.C. YOKSEKOGRETIM KURULD
DOKUMANTASYON



Aglik dénemi olarak tamimlanan iki sindirim aras1 dénemde her 1,5-2 saatte, mide
ve duodenuma goceden myoelektrik kompleks (GMK) baglar. GMK anal yonde
ilerleyen bir aksiyon potansiyelleri ve adale kasilmalari cephesidirr. GMK kolona
erisince proksimalden potansiyel ve kasilma dalgalart yeniden baglar. GMK bir 6nceki
yemegin artiklarinin temizlenmesini ve bunlarin kolona atilmasini saglar; bu kompleks,
yemek yeniﬁnesiyle birlikte kaybolur(45).

Ince barsaklarda bazal intraluminal basing,yaklagik 8-9cm sudur. Ince barsaklarda
cesitli tiplerde basing dalgalart saptamak olasidir. Birinci tip 7,5 saniyeden daha kisa
stirer, 15-60 cm aras: bir genligi olan bu tiir segmenter kasiimalarla uyumludur. Diger
bir tip 10 saniye ile 8 dakika devam eden, 5-30 cm su aras1 genligi olan bu tip dalgalar
cogunlukla peristaltizm ile uyum gosterir.

Barsak geciginde bir engel varsa itici hareket olan peristaltizm engeli yenmek
amaciyla artar. Engel asilamadiginda, bu ¢aba sessiz donemlerle kesilen peristaltik
ndbetlere doniigtir. Bu sessizlik donemleri, iist tikanmalarda 3-5 dakika arasi, asag:
tikanmalarda 10-15 dakika arasidir. Barsak iglevlerini denetleyen barsak mukozasi
irritasyonu duvarin agir1 gerilimi, lumen i¢i 6zel kimyasal maddeler ticliisiinden biri olan
ve tikanmanin proksimalinde gelismis olan gerginligin baglattigt inhibitdr refleks
sonucu once tikanmanin altindaki barsak béliimiinde, sonra da iistiindeki béliimiinde
motilite tamamen durur(39,45).

-Bakteriyoloji:

Ince barsagin iist kisimlart steril kabul edilebilir, bakteri yogunlugu genellikle
diistiktiir. lleumun son béliimlerindeki bakteri yogunlugu kolondaki yiiksek yogunluga
gore oldukea diisiik kabul edilebilir(2).

Barsak tikanmasi gelistiginde ince barsagin mikroflorasindaki organizmalarin tiir
ve yogunlugunda g¢arpici bir degisim gézlenir. Bu degisimde tikanma seviyesi ve siiresi
Onem tagir, tikanmamin altindaki ince barsak steril kabul edilebilir, tikanmanin
izerindeki durgun ortam ise mikroorganizmalarin geometrik artisina olanak verir.
Cagdas kiiltiir teknikleri ile yapilan bir calijma, tikanmanin iizerinde koliform
bakterilerin ¢ogalarak yogunluklarini  artirabildiklerini, mikrofloramin biiyiik
cogunlugunun E. koli, streptokok fekalis, klebsiella, proteus ve psédomonas tiirlerinden

olustugunu gostermistir. Boylece ince barsak lumeni kolonize olmaktadir. Olagan
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kosullarda, bu organizmalar ince barsagi hizla terk ettiklerinden anlamli bir lireme
olamamaktadir (2,21,52).

Giiniimiizde, yerlesmis barsak tikanmasi olgularinda profilaktik antibiyotik
tedavisinin gerekli oldugu kamitlanmistir(10,21).

2.STRANGULASYON TiPi BARSAK TIKANMASI:

Bu tikanmalarda basit mekanik tikanmalara ek olarak barsagin kan dolasiminda da
bozukluk vardir, kapali kangal seklindeki tikanmalar ve uzun siire tedavi edilmemis
basit tip tikanmalarda goriiliirler.

Barsagin maruz kaldig1 basincin siddeti kadar siiresi de 6nemlidir. Orta dereceli
uzun sitireli basinglar yiiksek dereceli kisa siireli olanlara kiyasla daha fazla zarar
verirler. Barsak duvarlarinin dolagiminin bozulmasiyla birlikte gegirgenligi de artar, bu
da duvarda 6dem ve kanamalarin gelismesine neden olur, b6ylece periton bosluguna
bakteri ve bakteri toksinlerinin sizma olasilig1 artar(2,52).

10 cm suya esit bir basing barsak lumeninde siirekli olarak 25-28 saat kalarak etki
yaptiginda barsak duvarinda petesiyal kanamalar olusur, fakat barsagin canliik ve
gecirgenliginde heniiz bir bozukluk yoktur. Benzer sekildeki 20 cm. suya esit basincin
22 saat stirmesi konjesyona neden olur, ama barsak canliliini hala siirdiirmektedir,
ayni basincin 32 saate kadar uzamas: halinde barsakta nekrotik olaylar gelisir, barsak
artitk canliligim yitirmistir.Barsak 40 cm’lik suya esit bir basinca ancak 11 saat
dayanabilir, devam1 halinde nekroz geligir ve anormal transperitoneal diffiizyon
olusur(52).

Intraliminal basincin  barsak duvarimn  dolasimi  iizerindeki etkisi de
aragtinlmistir, bu ¢aligma sonunda; 30 mm Hg. basincinda kapiller dolagimin durdugu,
60 mm Hg. basingta vendz staz olustugu, 90mmHg. basingta kismi arteriyel yetmezlik
gelistigi, 130mmHg. basingta ise dolasimin tamamen durdugu gdsterilmistir(52).

Strangiilasyon tipi barsak tikanmasinda staz halinde bulunan barsak igerigindeki
bakteri toplulugu liremek i¢in kan akimiyla gelen plazma ve kan {iriinleriyle ideal bir
ortama kavusur. Bu ortamda anaerobik bakteri liremesi birka¢ saat i¢inde doruga ulagur.
Strangiilasyonu takip eden 12-24 saat arasinda periton boglugunda biriken sivinin

kimyasal ve bakteriyolojik incelenmesinde 6ldiiriicti zellikte oldugu saptanmigtir(52).
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Bazi arastirmacilar strangiile barsaklardaki fizyopatolojik degisiklikleri
inceleyerek su sonuclara varmislardir:

1. Tikali kisimda biriken siv1 toksiktir,

2. Bu toksinin dretimi igin bakteriler gereklidir,

3. Diger canlilar veya salgilar toksin tiretiminde etkisizdirler,

4. Toksiﬂer saglam mukozadan ge¢cemezler,

5. Toksinin emilimi miktarindan daha 6nemlidir, toksin emilemez ise etkisini

yitirir,
6. Dolasim bozuklugu emilime yardim eder,
7. Tikanmig barsaktaki toksinlerle olusan semptomlar arasinda bir baglant

olabilir.

Bakterilerin olaydaki etkilerini agiklamak amaciyla deneysel ¢aligmalar yapilmig
ve toksisitenin tikali barsak igine antibiyotik verilerek diigtirtildiigli saptanmustir.
Bakterilerin olayda ana etkenlerden biri oldugu bir kez daha kamitlanmigtir(45,52).

Strangiilasyonlu barsak tikanmalarinda periton agildifinda en sik rastlanan
goriinimlerden biri de hemoglobinin olusturdugu koyu renkli peritoneal sividir. Barsak
duvarinda siklikla kanama vardir ve bu daha sonra bozulan duvardan periton bosluguna
sizar. 0 halde strangiilasyon tipi tikanmada diger bir ana sorun kan kaybidir, barsak
- lumenine,barsak duvarina ve periton bosluguna olan bu kaybin miktar1 strangiilasyon
stiresine, tutulan barsagin boyuna, kanamanin arteriyel, vendz veya kombine olmasina
baglidir(39,52).
3.KAPALI KANGAL TIKANMASI:

Eger bir barsak boliimiintin hem getirici hem de gétiiriicii bacaklart tikanmis ise
kapali kangal tipi tikanma olusur. Buradaki tehlike, alisilmig barsak tikanmas:
belirtilerinin goriilmelerinden Once tutulan barsak béliimiinde gangrenin baglamig
olmasidir. Bu patolojinin {ist bolimiinde ise basit tipte bir tikanma gelisir. Beslenme
bozuklugu nedeni tikanma nedeniyle aymdir. Ornegin barsagin mezenteri etrafinda
rotasyonu veya ekstrensek bir bantla tikanmas1 bu tabloyu olusturabilir. Ayrica kapali

barsak ansindaki sivi salgilanmasinin olusturdugu basing hizla artarak vendz dolasimi
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engelleyecek diizeye ulasabilir. Bu tabloda genis bir barsak boliimiinde gerginlik
olusmadi: i¢in ¢ogunlukla karinda distansiyon goériilmez(2,42,45).
4, KALIN BARSAK TIKANMALARI:

Kalin barsak yaklasik 150 cm uzunlugunda olup, ¢ekum en genis (yaklagik 8cm),
rektosigmoid a¢1 ise en dar (yaklagik 2.5 cm) yeri olarak kabul edilir.

Kalin i)arsak tikanmasi ince barsak kadar ¢arpici bir tablo olusturmaz. Bu farkin
nedenleri; volvulus digindaki kalin barsak tikanmalarinda ¢ogunlukla strangiilasyon
rastlanmamasi, orgamin esas iglevinin depolama olmasi, salgilamm ve emilim
islevlerinin ince barsaga kiyasla daha az etkili olmalar1 dolayisiyla sivi-elektrolit
bozuklugunun daha yavas ilerlemesidir, boylece sistemik aksakliklar ince barsak
tikanmasindakilere kiyasla daha az 6nemli ve daha az acil niteliktedir(2,9,20).

Kalin barsak tikanmalarinda ileogekal valvin durumuna goére {i¢ tip
tarumlanmugtir:

1-ileogekal valvin normal fonksiyonunun siirdiigii tip: bu durumda ileogekal
valv ileum igine refliiyii 6nler. Valvin periyodik gevsemesi ileumun her peristaltik
dalgasi ile aym1 zamanda meydana gelir, bu gevseme sonucu ince barsak kapsami kolona

gecerek intraluminal basinci lizla arttirir(Sekil 1).

Sekil 1: Normal Fonksiyonlu fleogekal Valv
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2-ileogeal valvin kapali (kompetan) oldugu tip: kolondaki gerginligin gok
artmast sonucu ileocgekal valv refliiyii 6nlemek i¢in kapanur.

Yukaridaki durumlarda olay kisir déngiiye doniisiir, eger tikanma giderilemezse
ilerleyen gerginlik kolonu yirtacak boyutlara ulagir. Bu olaydan en ¢ok etkilenecek olan
yer, en biiyiik c¢api nedeniyle ¢ekum olacaktir. Bu patoloji Laplace kanunu ile
agiklamir(Sekil 2). Kanun kolona uygulandifinda lumen iginde esit olarak dagilmis
basing, en biiylik gerilimi en genis ¢apli kolon béliimiinde olusturacaktir.

Kolonun kapali kangal tipi tikanmas: ileogekal valvin kompetan oldugu tiplerde,
ince barsagin kapali kangal tipindeki tikanmasindan farklidir. Proksimalde bulunan

ileogekal valv regiirjitasyona olanak vermediginden ¢ift kapali kangal tikanmasi olusur.

AR FTRII
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P=?25 cm Hgﬁ

Sekil 2: Kapah Kompetan fleocekal Valv
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3- Ileogekal valvin agik (inkompetan) oldugu tip: kolonda distansiyonun artmasi
sonucu kolon kapsarmi ince barsaga refliie olarak lumenindeki yiiksek basinci dekomprese
eder. Ileogekal valvi agik hasta, klinik yonden ince barsak tikanmasindan

ayirdedilemez(sekil 3).

Sekil 3: Atk Kompetan Ileogekal Valy

E.KLINIK BULGULAR:

-Belirtiler: Barsak tikanmasinin dort ana semptomu vardir:

1.Agr1: barsak tikanmasmin ilk ve en sik belirtisidir, basit mekanik barsak
tikanmalarinda karnin fizik muayene bulgular1 pek az 6zellik tasiyabilir ve hastanin
kolik seklinde aralikli ve siddetli agnlarn disinda bir semptomu olmayabilir. Kolik
agrilar arasindaki siire {ist seviyeli barsak tikanmalarinda 1-2 dakika kadar iken, asag1
seviyelerdeki barsak tikanmalarinda 5-6 dakikaya kadar uzayabilir. Agr intraluminal

basincin artigina baglidir. Normalde 2-4 cm su seviyesinde olan basing, titkanmayla 8-10
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cm su seviyesine ve peristaltizm sirasinda 30-80 cm su seviyesine ylikselebilir.
Genellikle mekanik ince barsak tikanmalarinda agr1 gelip gecici ve kramp seklinde diye
tamimlanir, orta abdomende duyulur ve bu sirada karin palpe edilirse kuvvetli kas
kontraksiyonlar1 hissedilebilir(2,40).

Karnin bir bolgesinde lokalize agr1 olmasi, artmig duyarlilik ve kas kontraksiyonu
dolayis1 ile- karin duvarinda sertlik gelismesi strangiilasyonlu ince barsak tikanmasinin
gelistigini diiglind{irtir(38,40).

Tikanma tedavi edilmediginde kolik seklindeki agrilar, yaygin, devamli,ancak daha
az siddetli nitelik kazanirlar, bunun yam swra distansiyon artmaya baglar.
Strangiilasyonlu ve gangrenli ince barsak tikanmalarinda yaygin ve devamli bir agn
duyulur(9,39,45).

2.Kusma:her akut karin olgusunda oldugu gibi refleks sonucu ilk kusma olusur ve
bunu bir durgunluk evresi izler. Fakat daha sonra retrograd peristaltizmin dogurdugu
gercek kusmalar baglar. Alt seviyeli ince barsak tikanmalarinda kusma geg ortaya ¢ikar,
tikanmadan 2-3 giin sonra goriilebilir, st seviyeli ince barsak tikanmalarindaki
kusmalara gére miktar1 daha azdir. Kusmalar 6nce besinsel, sonra safrasal, en sonra da
diskisal (fekaloid) haldedir. Fekaloid kusmalar, gastrokolik fistiill varliginda da
goriilebilir. Ileumun son béliimlerinin tam tikanmasinda, kusmalarin fekaloid hal
almas1 yaklagik 3 giin alir. Genelde kusma olustugunda, hastanin en az 5 It siviy1 3.
- bosluga kaybettigi kabul edilir. Ancak, damar i¢i sivimn % 40 kadan barsak
lumeninde toplansa bile kusma gériilmeyebilir. lleogekal valvin kompetan oldugu kalin
barsagin kapali kangal seklinde tikanmalarinda kusma goriilmez Ince barsagin kapali
kangal tikanmasinda ise tikanmamin proksimalindeki sivi birikimi ve distansiyon
kusmaya neden olabilir, ancak bu durumda, ¢ogunlukla strangiilasyon belirtileri klinik
tabloyu olusturmaktadir(9,45).

Ozet olarak barsaktaki tikaniklik ne kadar ytiksek seviyedeyse kusulan miktarlar
da o kadar ¢ok miktardadir. Ayrica kusma ne kadar fekaloid sekildeyse tikaniklik o
denli gecikmis ve prognoz o kadar kotiilesmistir(2).

3.Konstipasyon:barsak tikanmasim gosteren en oOnemli belirtidir, fakat bunu
degerlendirmek gii¢ olabilir. Ornegin iist seviyeli bir ince barsak tikanmasinin distalinde

biriken barsak igerigi, tasma seklinde, gaz ve feges olarak birka¢ kez gelebilir, bu
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hekimi yamltmamalidir. Yine kalin barsak karsinomasina bagli tikanmalarda,
tikanikligin distalinde kalan béliimdeki fekal igerik spontan olarak bogalabilir veya
lavman yoluyla bogaltilabilir. Bir zamanlar, hastanin gaz veya gaita ¢ikarip
¢ikaramadigini saptamak amaciyla lavman yapmak veya teshise yonelik ¢ift lavman
yapmak uygulanan iglemlerdendi. Eger ikinci lavman verildikten sonra da hi¢ gaz ¢ikist
olmuyorsa,‘ genellikle komplet ince barsak tikanmasi oldugu kabul edilirdi. Bu testin
glivenilirlii yoktur, hasta i¢in yipraticidir ve ciddi barsak tikanmasi olanlarda
perforasyona yol agabilir(2).

Richter fitiginda, mezenterik damar tikanmalarinda, pelvik abselerde, akut
invaginasyonlarda degisik tiplerde ishal olusabilir(9,45).

4.Distansiyon: distansiyonun derecesi tikanmanin yerine ve siiresine bagli olarak
degisir. Ince barsagn iist seviyeli tikanmalarinda gériilmez, alt seviyeli tikanmalarinda
ise gobek etrafinda 6ne dogru bombelik yapan sigkinlik vardir. Kolonun distal boliim
tikanmalarinda kolonun karinda yaptifn ¢ergeveye uygun karmin yanlarina dogru
siskinlik bulunur (kurbaga karni). Sigmoid volvuluslarda ise karinda asimetrik bir siglik
vardir(7,39).

-Fizik Muayene:

1.Inspeksiyon: inspeksiyonda karin duvarinda gegirilmis ameliyatlarin
kesilerine ait nedbeler g6zden kagirilmamalidir. Yeni veya eski abdominal bir kesi
nedbesinin varlifi daima altta yatan bir band veya adezyonun varligim
diistindtirmelidir(2,39,45). Cok sisman olanlarda, genital bélgelerini goéstermek
istemeyen kisilerde inguinal fitiklar bile gbzden kagabilir, dikkatle aragtirilmalidir.
Inspeksiyonda ozellikle zayif hastalarda, agn srasinda peristaltik dalgalar rahatlikla
goriilebilir (40).

2.Palpasyon: karnin palpasyonunda ¢ogunlukla hassasiyet saptanir, Kas
direncinin buna eslik etmesi bir strangiilasyon bulgusudur,ancak kolik agrilar sirasinda
saptanan kas direnci bundan ayrilmalidir. Palpasyonda tikanma nedeni olabilecek kolon
tlimdrii, invaginasyon, plastron gibi kitle yapan olusumlar dikkatle aragtirilmalidir.
Inguinal kanalin dis delikleri dikkatle palpe edilmeli ve rektal muayene yapilmalidir.
Tusede fekalom veya tikanma yapmis rektal tiimér palpe edilebilir. Safra tas:
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ileuslarinda, tagin genellikle ileumun. son béliimlerinde takilmis olmasi ve bunun da
pelvis icinde bulunmasi nedeniyle tag hissedilebilir, ancak genellikle ampulla rekti bos
olarak bulunur. Douglas’ta siskinlik saptanir, bu douglasa inmis dilate ince barsak
anslarindan ileri gelebilecegi gibi periton igindeki reaksiyon sivisindan da olusabilir.
Hasta su kayb1 nedeniyle gittikge dehidrate olmaktadir. Tikanmanin siiresi uzadikga
sm-elektroiit kayb1 hastada kendisini g6zlerin ¢tkmesi, agiz ve dilin kurumasi, deri
turgor ve tonusunun bozulmasi ile belli eder(40,45,52).

3.Perkiisyon: distansiyon olan kisimda timpanizm alinir. Karnin yan kisimlarinda
matite alinabilir. Periton iginde toplanmig reaksiyonel sivi kaynakli bu matite hastanin
hareketi ile yer degistirebilir. Karinda asit olmasi, asir1 obezite gibi nedenlerle
distansiyon olan karinda gaz ile dolu ince barsak anslarinin varlifim maskeleyebilirse
de, perkiisyonda artmig timpanizm ile fark edilir.

4.0Oskiiltasyon: karnin oskiiltasyonu barsak tikanmasi konusunda en degerli
bilgileri verdigi i¢in klinisyen barsak seslerini en az bes dakika siireyle dinlemelidir.
Basit ince barsak tikanmalarinda, barsak sesleri hiperaktiftir, paralitik ileuslarda agrisiz
evrelerde karin sessizdir. Strangiile ince barsak tikanmalarinda karmin oskiiltasyonunda
hi¢ ses duyulmaz. En az 1 sn stireli, yiiksek tonlu ve ¢inlama nitelikli bir sesin kramp
seklinde karin agrisiyla birlikte duyulmas: barsak tikanmasim diisiindiirmelidir(9,52).

5.Vital Bulgular: basit mekanik ince barsak tikanikligin erken dénemlerinde,

" viicut 1s1s1, nabiz, solunum ve kan basinci genellikle normal simirlardadir. Geg dénemde,

zayif lizli nabiz, diigen viicut 1sis1 ve kan basinci, tipik dehidratasyon bulgulan olan
hasta endiseli ve soluk bir hale gelir. Sok, strangiilasyon vakalarinda daha siklikla
gelisebilir (2,9).

Klinik bulgular tikanma seviyesine gire bazi degisiklikler gosterirler:

-Ince Barsagmm Ust Seviyeli Tikanmasi:tikanma belirtilerinden kusma ortaya
erken dénemde ¢ikar ve siktir. Yine erken donemde dehidratasyon gelisir, gozler ¢oker,
agiz ve dil kurur, derinin turgor ve tonusu bozulur. Agrn epigastriumdadir ve gok
siddetli degildir, distansiyon gelismez ve radyolojik incelemede hava-sivi seviyeleri

goriilmez, gaz ve gaita ¢ikisi olabilir,
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-Ince Barsagn Alt Seviyeli Tikanmasi: agrilar kolik seklinde ve siktir, kusma
list seviyeli tikanmalara oranla daha ge¢ gelisir ve miktar1 daha azdir, ge¢ dénemde
fekaloid hal alir, distansiyon gébek g¢evresinde belirgindir.

-Kalin Barsak Tikanmast: baglangic ¢ok giiriiltiilii degildir. Kusma siklikla
gérilmez, 3. bosluga olan sivi kaybi ince barsak tikanmasina kiyasla daha azdir,
dolay1s1yla‘dehidratasyon gec donemde ortaya cikar. Ileogekal valv kompetan ise
ttkanma nerede olursa olsun distansiyon ilk olarak ¢ekumda goriiliir. Eger distansiyon
sag hipokondriumdan sol fossa iliakaya uzanan egri bir balonu hatirlatirsa volvulus akla
gelmelidir. Bu kitle perkiite edildiginde timpanizm alinir. Bunlar yani lokal distansiyon,
timpanizm ve peristaltik hareketlerin bulunmamasi Von Wahl ii¢liisiinii olugturur.

Kontipasyon erken dénemde goriiliir(2,9).

Basit ve Strangiile Barsak Tikanmalann Arasindaki Farklar (2,5,29,38):

-Baglama sekli, basit ince barsak tikanmasi ile strangiile ince barsak tikanmasi
arasindaki en Onemli fark ani baslangigtir. Strangiile ince barsak tikanmalarinda
semptomlar ¢ogunlukla aniden baglar.

-Sok olugmasi, barsagin biiylik boliimiinii ilgilendirdigi tikanmalarda sok
erkenden ortaya ¢ikar. Eger ince barsagin yaklagik iicte birine yakin bolimii
bogulmugsa dolasim dis1 kalan kan miktan, ciddi bir kanamada kaybedilen kan
- miktarina yakindir. Tikanma ile birlikte goriilen erken sok strangiilasyonun en tipik
ozelligidir.

-Agn tipi, her iki tikanma tipinde de agn kolik seklindedir. Ince barsagn biiyiik
béliimiiniin strangiilasyonunda agn stirekli hal alir.

-Karinda hassasiyet veya rektal tusede agri, basit tikanmalarm %70’inde
saptanir, fakat strangiilasyonlu hastalarin %20’sinde bulunamamustir, zira strangiile ince
barsak, saglam ince barsak anslari tarafindan 6rtiilmiis veya peritoneal girintilere
gizlenmis olabilir. Sonug olarak hassasiyet bulunmasinn strangiilasyon belirtisi oldugu
veya hassasiyetin bulunmadifi hallerde barsakta bir patoloji bulunmadigi inanct
yanligtir, bununla beraber hassasiyet dikkatle aranmalidir.

-Beden 1s1s1, strangiile ince barsak titkanmasinda basit ttkanmaya oranla siklikla
daha yiiksek beden 1s1s1 bulunur.
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-Lokositoz, her iki grupta yaklasik % 50 oraninda bulunur.
-Metabolik asidoz, strangiile ince barsak tikanmasi olgularinin %50’sinde

goriiliir.

F. BARSAK TIKANMALARINDA TANI:

-Lab(;ratuar Bulgulari:barsak tikanmasinin baglangicinda laboratuar bulgular
normal degerlerdedir. Daha ge¢ dénemlerde 3. bosluga olan sivi kayb: arttik¢a diiirez
azalir. Idrar yogunlugu 1025-1030a kadar yiikselir. Yiikselen hematokrit ve beyaz kiire
say1st hemokonsantrasyonun bir géstergesidir ve siv1 tedavisi igin de iyi bir rehberdir.
Kusmalarla biiyiik miktarlarda sivi kaybedilmesine karsin, kaybedilen sivinin asid ve
baz miktarlarimin hemen hemen esit olmasindan dolayr asit-baz dengesinde biiytik
degisiklik goriilmez. Potasyum kayiplar1 yiiksektir. Tikanmanmin tedavi edilmemesi
halinde kanda sodyum, potasyum, klor miktarlar1 azalir, lire ve geker ylikselir.
Hastalarin kan amilaz diizeyleri de yiiksektir, bu duodenumdaki yiiksek basingtan &tiirii
salginin geri teperek kana gegmesinden veya gangrene barsak duvarindan sizan salginmin
peritondan emilmesinden ileri gelir. Dehidratasyon, aclik, ketoz ve alkalen sivilarin
kaybi ile metabolik asidoz ortaya ¢ikar. Distansiyonun ilerlemesi ile diyafragma yiikselir
ve solunum gii¢lesir, bu da karbondioksitin atilamamasina neden olur ve dolayis: ile

respiratuar asidoz gelisir(9,45).

-Radyolojik Inceleme:ince barsak tikanmalarinda radyolojik inceleme tam
koyduran en 6nemli yontemdir. Barsak tikanmasi sliphesi olan hastaya hemen ayakta
direkt karin grafisi ¢ektirilmelidir. Hasta ayakta duramayacak halde ise sol dekiibitus
lateralis veya dekubitus dorsalis durumlarinda film cekilebilir. Normal kosullarda
ayakta direkt karin grafisinde mide ve kalin barsaklarda hava bulunur, ince barsaklarda
ise bulunmaz. Barsaklar gazla gerildiginde, ince barsaklarin ¢apt boyunca valvula
konniventes’lere ait gizgiler goriiliir, kalin barsaklarin ise haustralarina ait izler ortaya
cikar ve boylece barsaklar arasinda ayrim yapilabilir(2,47).

Ince barsaklarin komplet tikanmalarinda kolonlarda gaz yoktur veya ¢ok azdir,
birbirinin {izerine yatan gazla dilate ince barsak anslar1 merdiven basamag: goriinimi

verirler, ttkanma devam ettiginde lumene dolan sivi ile klasik hava-sivi seviyeleri
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Sekil 4 : ADKG’de hava-sivi seviyeleri ve dilate ince barsak anslarinin goriiniimii

olusur (Sekil 4). ileogekal valvin kompetan oldugu kalin barsak tikanmalarinda gaz
yalmz kalin barsaklarda toplanmistir. Tikanmanin nedeni iki 6zel patolojide ayakta
direkt karin grafisiyle tipik olarak anlagilabilir. Bunlardan birincisi safra tas1 ileusudur,
radyoopak tasin sag alt kadranda goriilmesi taniy1 koydurur, digeri ise sigmoid
volvulustaki siskin sigmoid kangalin goriintiisudiir(2,9,47).

Direkt filmlerle tikanma tamisina varlamiyor ve ince barsak tikanmasindan
kuskulaniliyorsa hastaya oral yolla baryum siilfat verilerek tani konabilecegini ifade
eden arastirmacilar da vardir. Oral yolla verilen baryumun diger suda eriyen radyoopak
maddelerle kiyaslandiginda; mukozal yiizeyleri 6rtme ve tanimlama yetenegi ve ¢ok az
diliisyone olmasi nedeniyle sagladig: radyolojik goriintii kalitesi ile birlikte tehlikeli
olabilecek peristaltizmi uyarma etkisinin bulunmamas: birgok radyolog tarafindan
ustiinlik olarak kabul gérmektedir. Buna ragmen baryum siilfat halen en ¢ok kalin
barsak tikanmalarnda  lavman  geklinde  verilmektedir, oral yolla  sik
kullanilmamaktadir. Oral yolla verilen baryum siilfatin ¢6kmesiyle ince barsaklarda
perforasyona ve viicutta emilemediginden dolayr perforasyonla birlikte karin ici
yapisikliklara yol agabilecegi, intestinal igerikle aspire edilmesi halinde olusabilecek
pnémoni ve sok gibi komplikasyonlar diisiiniilerek birgok radyolog tarafindan ince

barsak tikanmalarinda kullanilmas: sakincali goriilmiistiir (2,9,15,18,27,30,32,44).
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Son zamanlarda suda eriyen diger radyoopak maddelerin kullaniimas: olduk¢a
yayginlasmis ve baryum siilfata iyi bir alternatif olarak ortaya ¢ikmugtir. Suda eriyen
radyoopak maddelerin (lirografin, gastrografin, omnipak gibi iyotlu ajanlar) baryum
stilfata gbre en 6nemli avantajlari, peritoneal kavite ve interstisyel bosluklardan absorbe
olabilmeleridir. Bu 6zellikleri i¢i bog organ perforasyonlarinda tani bakimindan
yardimci oimalanm saglar. Gergekte pozitif kontrast peritoneografi amaciyla suda eriyen
bu radyoopak ajanlar peritoneal kaviteye enjekte edilebilir, bu durumda hizla rezorbe
olur ve bobreklerden atilirlar. Deneysel  ¢aligmalar bu ajanlarin gegici bir siire
peritonda kalmalarimn kalict bir hasara neden olmadigim géstermistir(32).

Bu o6zellikleri ince barsak tikanmali hastalarda kullanilmasini avantajli kilar.
Nazogastrik sondayla veya oral olarak suda eriyen radyoopak madde verildikten sonra,
ayakta direk karn filmleriyle radyoopak maddenin kolona gegip gegmedigi kontrol
edilmelidir. Eger radyoopak madde kolona gegerse konservatif kalinmali, kolona
gegmezse ince barsak seviyesinde tikanma tanisi konularak, ortalama 48 saat iginde
cerrahi girisimde bulunulmalidir. Suda eriyen radyoopak ajan olarak {irografin,
gastrografin ve omnipak en sik kullamlanlardir. Suda eriyen radyoopak ajanlarin ince
barsak tikanmalarinda terapétik etkileri oldugunu gésteren birgok calisma mevcuttur

(3,12,13,15,18,19,44,48).

G.BARSAK TIKANMALARINDA TEDAVI:

Barsak tikanmalarinda tedavi; baslangigta sivi-elektrolit dengesinin diizeltilmesi,
gastrointestinal sistemin dekompresyonu ve bu yodntemlerle diizelmeyen durumlarda
cerrahi girisim uygulanmasi olarak tanimlanabilir(2,4,40,41).

Basit ince barsak tikanmasiyla strangiile ince barsak tikanmasi ayirimindaki
gliclik, kapali kangal ince barsak tikamiklifi olasiligi, basit ince barsak tikanmali
olgularda konservatif tedavi basarisizlig1 6nde gelen ameliyat endikasyonlaridir. Sonug
olarak ince barsak tikanmali bir hasta ile karsilasildifinda, 6nce sivi-elektrolit
replasman tedavisi ve ile nazogastrik dekompresyon uygulanmali ve bu sirada hasta

olas1 bir cerrahi girisim  igin hazirlanmalidir.

KONSERVATIF TEDAVI:
Yeterli gastrointestinal dekompresyon konservatif tedavinin ilk kosuludur.

Burun yoluyla mideye indirilen bir tiiple yeterli dekompresyon saglanabilir. Eger
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hekimin deneyimi varsa uzun barsak tiipleri dekompresyon amac: ile kullanilabilir,
ancak bu tlipler burun yolu ile uygulandiklarinda, pilordan duodenuma gegirilmeleri ve
duodenumda ilerletilmeleri ¢ogunlukla zaman kaybina neden olabilir. Konservatif
tedavi siiresince sivi-elektrolit ve kalori azot dengesi saglanmalidir. Konservatif
tedavinin ilk doért giiniinde hastaya giinliik 2000 kalorilik destek tedavisi yeterlidir.

Konservatif tedavinin basaris1 asagidaki gostergelerin varliginda kabul edilebilir:

1. Nazogastrik aspirasyon sivisimin giinlik miktariin  gittikge  diigmesi:
ttkanmanin tamamen ortadan kalkmasi halinde mideden giinlikk 400 ml’den az,
berrak, agik yesil siv1 aspire edilir,

2. Gobek gevresinden yapilan giinliik lgtimlerde kiigiilmenin saptanmast,

3. Normal barsak seslerinin geri dénmesi,

4. Gaz, gaita ¢cikistmn baglamasi, hastanin gikayetlerinin kaybolmasi.

CERRAHI TEDAVI:

-Anestezi: barsak titkanmasi olan hastalar endotrakeal tiip konarak genel anestezi
altinda ameliyat edilmelidir;hasta, cerrah ve anestezist ig¢in daha biiyiik giivenlik ve
rahathk saglar. Endotrakeal tiip uygulanmasi, ameliyat sirasinda, hastanmin barsak
igerigini kusarak, akcigerlerine aspire etmesini Snleyecektir (45).

Ancak genel anesteziklerden azot protoksit ince barsak tikanmalar nedeniyle
ameliyat edilecek hastalarda kullanilmamalidir. Azot protoksit kanda azottan 35 kez
daha fazla eriyebildiginden viicudun i¢i hava dolu bosluklarda degisikliklere neden
olur. Ince barsak tikanmasi olgularinda bu gaz kullamldigmda intraluminal basincta ve
distansiyonda agir1 artmalar meydana gelir(45).

-Cerrahi Yontemler: ince barsak tikanmali hastaya laparatomi yapildiginda énce
periton igindeki serbest sivi degerlendirilmelidir, bu sivimn kanli olmasi
strangiilasyonun, agik sar1 renkli olmast basit tikanmanin gostergesidir. Tikanmanin
yerini gekumdan baslayarak arastirmak gerekir. Cekum distansiyonu tikanmanin kolonda
oldugunu, ileumun kollabe olmasi tikanmanin daha iist seviyede bulundugunu
gosterir.Dilate barsak anslarinin bosaltilmasi gerekir, boylelikle ameliyat kolaylagir,
gergin barsak duvarinda bozulan dolasim diizelir, ameliyat sonunda karn rahat

kapatilir Bu islem isaret ve orta parmaklar arasina alinan barsagin proksimale dogru
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sagilmas1 ve bu sirada ince barsak igerifinin de nazogastrik veya nazoenterik tliple
aspirasyonuyla peroperatuar ince barsak dekompresyonu tamamlanmis olur (Sekil 5).
Tikanma agildiktan sonra ince barsagin canliligi incelenir, barsakta iskemik olan
ve iskemisi normale dénmeyen béliimler rezeke edilir. Ince barsak anastomozlarinda
komplikasyon oram %6-10 arasidir, kalin barsak anastomozlarinda bu oran % 30’a
kadar ¢ikabilir. Barsak canliliindan kusku duyuldugunda, bu bolim sicak serum
fizyolojik ile 1slatilmig gazlar arasina alinarak 15 dakika beklenir. Barsagin canlihigindan

kesinliklei emin olunmazsa barsak rezeksiyonu uygulanmalidir (52).

Sekil 5: Peroperatuar Ince Barsak Dekompresyonu

T.C. YORSERECRETIM KURULD
27 DOKIMANTASYON MERKEZE



Barsak tikanmasi tedavisine yonelik cerrahi islemler 6 grupta toplanabilir(39):

1. Barsak duvarinda tikanmaya yol agan yapisikliklarin giderilmesi(bridektomi),
invaginasyonun sivazlanarak diizeltilmesi, strangile fitigin diizeltilmesi,

2. Enterotomi gerektiren islemler, safra tag: ileusunda tagin gtkartilmasi, bezoar
¢ikartilmast,

3. Tikanmay1 devre dig1 birakacak jejuno-jejunostomi, ileokolik anastomoz gibi
yeni bir yol olusturarak gecisi saglayan cerrahi girigimler,

4. Tikanmanin proksimaline jejunostomi, ileostomi, ¢ekostomi ve kolostomi
yapilarak barsagin disa drenaji saglayan girisimler,

5. Barsagin ayrilamayan yogun yapisikliklari, gangren ve perforasyon gibi

nedenlerle yapilan rezeksiyonlari,

(=)

. Sindirim yolu devamlilifinin tek evrede veya ¢ok evrede saglanmasina yonelik

cerrahi girisimler(Hartmann, Miles).

H.KARIN iCI YAPISIKLIKLARA BAGLI INCE BARSAK TIKANMALARI:

GIRIS: gelismis iilkelerdeki barsak tikanmalarimin basta gelen nedeni cerrahi
girigimler sonrasinda gelisen karn i¢i yapigikliklardir. Glintimiizde bu toplumlarda
strangiile fitiklarin barsak tikanmasina ﬁeden olmalar1 ender olarak gériilmektedir. Bu
toplumlarda geligsmis yerel saglik oOrgiitii vardir ve dis fitiklar taninin hemen ardindan
elektif cerrahi girisimle tedavi edilirler. Laparatomiler de ¢ok yaygin olarak
uygulanmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde ise laparatomiler daha seyrektir ve fitiklarin
tedavisi g¢ogunlukla dev boyutlara ulagtiklarinda veya strangilile olduklarinda
yapilmaktadir; dolayisiyla geligmekte olan iilkelerde barsak tikanmasimin 6nde gelen
nedeni strangiile fitiklardir (2,8,22,23,29,37,43).

Bir iilkedeki genel cerrahi bilincinin geligkinlik diizeyi postoperatif karin igi
yapisikliklarin neden oldugu barsak tikanmasi sayisina, strangiile fitiklarin neden oldugu
barsak tikanmasi sayis1 oranlanarak saptanabilir(2).

Giincel ¢aligmalar karin i¢i yapisikliklarin barsak tikanmalarinin en sik nedenini
olusturmakla kalmadigini, aym1 zamanda barsak tikanmalarindaki strangiilasyonlarin da

basta gelen sorumlusu oldugunu kamtlamigtir. Diger nedenler siras1 ile dis fitiklar,
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volvulus ve i¢ fitiklardir. Tablo V’de degisik zamanlarda yapilan ¢alismalarda, ince
barsak  tikanmalarimin  etiyolojilerinde  karin  i¢i  yapisgikliklarin  oranlan

goriilmektedir(16).

Tablo V: Ince Barsak Tikanmalarinm Etyolojisinde Karmn I¢i YapisikhKlar:

YAZAR YIL YER HASTA SAYISI KARINICT Y;:/P;)ISIKLIKLAR
Nemir 1952 | Philadelphia 430 33
Perry 1955 | Minneapolis 1252 31
Raf 1969 | Stockholm 2295 64
Playforth 1970 | Lexington 111 54
Stewardson | 1978 Chicago 238 64
Ellis 1982 London 253 26

-Simflandirma ve Yerlesim:karin igi yapisikhiklar dogumsal ve edinsel olarak
ikiye ayrilir. Dogumsal karin igi yapigikliklar ender olarak barsak tikanmasina neden
olurlar. Perry, Smith ve Yonehiro (.1955) 388 ince barsak tikanmasi olgusunu
incelemisler ve dogumsal yapisikliklarla olan tikanmalarin sadece % 2.8’si kapsadigini
gOstermiglerdir. Edinsel yapisikliklar postoperatif ve inflamatuar olarak ikiye ayrilir.
Aym c¢alismada postoperatuar yapigikliklar % 79 gibi yiiksek oranla ince barsak
tikanmalarinin bagta gelen nedenini olusturmakta, bunu % 18 ile inflamatuar
yapisikliklar izlemekteydi. Cerrahi girigimler sonrasi postoperatuar dénemde gelisen
yapigikliklarin en belirgin nedeni sirasiyla: appendektomi, jinekolojik ameliyatlar ve
gastroduodenal bolgeye uygulanan cerrahi girisimlerdir. Inflamatuar yapigikliklar, tibbi
tedavi uygulanmig apandisit, pelvik inflamatuar hastaliklar, kolesistit ve divertikiilit
gibi iltihabi hastaliklar sonucu olusmaktadir(46,52).

Ince barsaklar ve dzellikle ileum, karn i¢i organlarin yapigikliklara en sik tutulan
bolimiidiir. Ornegin 1925 yilinda Souttar 341 kann i¢i yapisikhiklarina bagli barsak

tikanmasi olgusunu incelemis ve 308 (% 90.3) ince barsak tikanmasina karsin sadece 33
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(% 9.7) kalin barsak tikanmasi bulundugunu gérmiistiir. Miller ve Winfield (1959)
postoperatif yapisikliklara bagl barsak tikamiklig: olan 43 olguluk bir dizideki tikanma
seviyelerini inceleyerek tikanmanin 32 (% 74.3) olguda ileumda, 4 (% 9.3) olguda
jejunumda, 6 (% 13.9) olguda ince barsakta seviyesi tanimlanmamus, 1 (% 2.5) olguda
ise kalin barsak yerlesimli oldugunu bildirmigslerdir. Weibel ve Manjo (1973) 1229
otopsi matc;.ryalinde peritoneal yapigikliklarin karin cerrahisi ile ilgisini aragtirmislardir.
Bulgularina goére ameliyat ge¢irmemis olgularin yaklasgtk % 25’inde karn igi
yapisikliklar mevcut idi. Ameliyat gegirmis olgularda ise karin i¢i yapigikliklarin oram
% 67’ye ¢ikmusti. Ameliyatll ve ameliyatsiz gruplarin her ikisinde de yapigikliklar
kadinlarda daha sikt1 ancak istatistiksel incelemede bu fark anlamli bulunmadi. Cerrahi
grupta yapisiklik oram kiigiik, bityiik ve ¢ok sayida girisimlerden sonra sirastyla %51, 72
ve 93 olarak bulundu(25).

-Etyoloji: karin cerrahisinin baslangicindan beri cerrahlar, cerrahi girisimlerden
sonra gelisen fibrin6z yapisikliklan bilmektedirler. Bu fibrin tamamen geri emilebilir
veya fibroblast gelismesiyle organize olarak fibr6z yapisikliklari olusturur(2). Birgok
cerrah ve patolog deneysel gézlem yapmaksizin yaralanan peritonun deri yaralanmalari
ile eg ilkelere uyarak iyilestifini varsaydilar, bu varsayim dogal olarak ne pahasina
olursa olsun yaralanan peritonun dikis veya yama ile onarilmasi geregini
vurgulamaktadir. Deneysel ¢aligmalara baslandiginda alinan senuglar ¢ok degisik idi.
Bu c¢alismalarda yeterli kanlanmanin olmasi kayd: ile agik birakilan genig peritoneal
defektlerin birkag giin igerisinde diizgiin, parlak, kaygan yeni bir seroza ile kaplandigi
goriildi. Dolagim yetersizliginde ise yapigikliklar kaginilmaz sekilde olusabilmekte
idi(2).

Yaralanmis peritonun iyilesme stireci deri yaralanmalarindan farkli sekilde ilerler.
Ellis ve arkadaglar1 yarali peritonun ilk iki giin i¢erisinde monosit, histiosit ve polimorf
infiltrasyonu gosteren fibrinli bir eksiida ile ortilldtigiinii gosterdiler. Uglincii giinden
baglayarak bu hiicrelerin olusturdugu katman ¢arpici bir degisim gostererek yeni
mezotel hiicrelerine doniismeye baglar, bu hiicrelerin iizeri fibroblastlarla 6rtiiliidiir. Bu
degisimin sonunda, besinci giinden baglayarak kalin fibroblast katmaminmin altindan
normal periton gériilmeye baglar. Iki hafta sonra ise peritoneal defekt yeni, kaygan bir

mezotelyumla kaplanmistir ve {izeri ¢ok ince bir fibréz doku ile ortiiliidiir(2,16).
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Bu iyilesme siireci iki agamalidir: ilk agama travma sonucu olusan artiklan
temizlemek {izere kan ve ¢evre dokulardan kaynaklanan fagositik hiicrelerin gog
dalgasidir; bunu, yalmz peritoneal defekti iyilestirmeyi degil, aym zamanda yeni

mezotelyuma degigme gorevini de tistlenmis fibroblastlarin gé¢ dalgasi izler(2,16).

Aym arastirici bagka bir ¢alismada agik birakilan 58 peritoneal defektli farenin
sadece 5’inde, bu defektlerin iyilesme siireci sirasinda, karin i¢i yapigiklik olugumunu
saptamigtir. Bu yapigikliklarin kan damarlarina yapilan enjeksiyondan sonra ¢iplak gozle

incelenmesinde yapisiklik boyunca bozuk dolagimli (dikilmis veya yamanmis) dokuya

ince kan damarlarinin gittigi goriilmiistiir(2)(sekil 6).

"Modern"
Damarsal geliginm

"Klasik"
Fibroz Skar

Sekil 6 : Karin i¢i yapisikhklarin olusum mekanizmasi:
A. yarali seroza onarimi sonucu gelisen fibroz yapisikhik
B. iskemik dokunun damarlanmasi ve kollaterallerin rezorpsiyonu
sonucu gelisen fibréz yapisiklik
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Bu gozlem peritoneal defekt bulunan yerlerde yapisiklik gelistigini degil,
yapisikligin yetersiz dolagimli yerlerde olustugunu gosterir. Peritoneal defektin
dikilmesi veya yamanmasi, serozal alanlarin ipekle sikica baglanmasi pariyetal
peritonun ezilmesi gibi karin i¢i iskemik doku olugturan her yéntem yapisiklik geligimi
ile sonuglanir. Lokal veya yaygin peritonitin olusturdugu anoksik ortamda (Srnegin:
akut gangrendz kolesistit atagindan veya delinmis peptik iilserden sonra) olusan
iskemik dokular karin i¢i yapisikliklar olugtururlar (2,16,20,29).

Normal serozal yiizeyler iskemik doku ile karin boslugundaki yabanci cisimler
arasinda aywrim yapamazlar. Ornegin, karnn icinde unutulan steril bir gaz genis bir
yapisiklik kitlesinin olusumu ile sonuglanir. Laparatomiler sirasinda peritona bulagan
birgok madde once grantilom olusturur ardindan da yapisikliklar geligir. Bunlarin
arasinda gaz bezi pargalari, hidrofil pamuk, toz antibiyotikler ve 6zellikle cerrahi
eldivenlerde kullanilan talk ve nisasta sayilabilir. Talk pudrasinin (magnezyum silikat)
genis graniilomlara ve bunlara bagli karin i¢i yapigikliklarin olusmasindan sorumlu
oldugu kanitlandiktan sonra yerini nigasta tozuna birakmistir(2,16,20).

Jagelman ve Ellis (1973) fareler iizerinde bir aragtirma yapmislar ve az miktarda
nigastanin (0.01 gr ile 0.1 gr aras1) salim periton boslugundan tamamen emildigini, bu
miktar arttinldifinda ise (0.5 gr ile 1.5 gr arasi) yapisiklik olustugunu gostermislerdir.
Calismanin ilging bir yonii de zedelenmis peritonda karin i¢i yapisiklik gelismesi i¢in
sadece 0,01 gr nisasta tozunun yeterli oldugunun gériilmesidir.

-Periton I¢i Yapigikhklarm Onlenmesi: birgok arastirici periton bosluguna
verilen degisik kimyasal maddelerin yapisikliklarin gelismesindeki engelleyici etkilerini
aragtirmugtir. Ellis bu yontemleri etki bigimlerine gére 4 gruba ayirmustir:

1.Peritoneal eksiidada fibrin birikimini engellemek i¢in sodyum sitrat,
heparin, dikumarol gibi antikoagiilanlar ve antiplasmin etkisi olan aprotonin
kullanilmistir.

Davidson ve arkadaglar1 (1981) daha 6nce képekler iizerinde yapilmis bir ¢alismay:
tavsanlara uygulamug]ar ve periton i¢i heparin verildiginde yapisikliklarin engellendigini
gostermiglerdir. Ayt ¢alismanin diisiik molekiil agirlikli destranla yapilmasi anlamli

sonu¢ vermemigtir(31).
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Chalkiadakis ve arkadaglarn (1983) 40 farelik bir dizinin biitlin farelerinde
fibrinopiiriilan peritonit olusturmuslar, 20 fareyi kontrol grubu olarak ayirmus, diger
gruba postoperatif birinci giinden baslayarak cilt alti 30iinite/giin  heparin
uygulamiglardir. Alinan sonuglar incelendiginde heparin uygulanan kiimede karin igi
yapisikliklarin ve abselerin daha az gelistigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gérﬁlmﬁsﬁir. Heparinin antitrombin I’ aktive ederek antikoagiilan etki
gosterdigi, boylece fibrin yapimi ve depolanmasim 6nledigi diisiiniilmektedir(2,11).

Chalkiadakis ve arkadaslarmin yaptigi bir bagka deneysel ¢alismada
fibrinopirtilan peritonit gelisecek sekilde hazirlanmig 40 farenin 20 adedine ameliyattan
hemen sonra karin i¢i 10 ml aprotonin uygulanmistir ve deneysel peritonite aprotoninin
klinik ve patolojik etkilerini arastirmislardir. Aprotonin uygulanan grupta diger gruba
kiyasla peritoneal yapigiklik, periton i¢i abse ve &liim orami daha az olmustur ve
istatistiksel olarak bu farkin anlamli oldufu saptanmustir. Peritoneal kiltlir sonuglar:
aprotonin uygulanan grupta E.koli ve klostridia sikliginda belirgin azalma oldugunu
géstermistir(2,10).

1985 yilinda farelerdeki deneysel peritonitin tedavisinde aynmi yazar tarafindan
pentoksifilinin ilk kez kullamlmigtir. Pentoksifilin trombosit agregasyonunu engelleyen
ve kan basincim etkilemeksizin periferik dolasimi arttiran bir maddedir. Peritonit
gelisecek sekilde hazirlanmig 40 farenin 20 adedine, ameliyattan hemen sonra baslamak
lizere, giindel7mg/ kg pentoksifilin uygulanmistir. Sonuglar degerlendirildiginde
pentoksifilin tedavisi uygulanmig grupta, Olimlerin ve karin i¢i yapigikliklarin
gelismesinin, kan ve periton boslugundan yapilan bakteri kiiltiirlerinde E.koli, proteus
ve klostridia sayilarindaki diigiikliigiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.
Bu gruptaki hig bir farede karin i¢i abse olugmamistir(2,20).

2.Fibrinli peritoneal cksiidayr ortadan kaldirmak amac ile peritoneal
yikama, pepsin, tripsin, papain gibi enzimler veya streptokinaz,iirokinaz gibi
fibrinolitik ajanlarin kullanilmasi: dogal bir tutkal kabul edilen fibrini seyreltmek
amaciyla serum fizyolojik ve dzellikle hipertonik dekstroz ¢ozeltisiyle yapilan periton
i¢i yikamalar uzun yillar savunulmustur. Ancak bu ¢6zeltilerin serozal ylizeylerden hizl

emilmeleri beklenen olumlu sonucu vermelerini engeller. Bébrek yetmezligi olan
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hastalara uzun zaman yapilan periton dializlerinden sonra yapisgikhklarn sikga
goriilmesi bu kanidaki tartigsmalar: alevlendirmektedir(2,16).

Benzer gekilde periton i¢i pepsin, tripsin, papain gibi enzimlerin uygulanmasi ilk
donemlerde ¢ok yandas toplamis ancak devam eden c¢alismalarda bu maddelerin
peritoneal sivida etkilerini kaybettikleri kamitlanmistir(2).

Streptékinaz, tirokinaz, hyaloriinidaz gibi fibrinolitik ajanlar bircok deneysel
caliymaya konu olmus ancak bu ¢aligmalar ¢eliskili sonuglar vermistir(2,16).

3.Barsak yiizeylerinin birbirlerine degmesini 6nleme ¢abalan uzun zaman &nce

baslamigstir. Burada ameliyatta yaralanan barsagin yandag peritoneal olusumlara temasinin
tamamen véya kismen Onlenmesi s6z konusudur. Karin boslugunun oksijenle sisirilerek
veya hastaya prostigmin verilerek barsak motilitesinin arttirilmasi ve béylece yandasg
barsaklarin birbirlerine uzun siire degmeleri Onlenmek istenmigtir. Periton igine
zeytinyagl, sivi parafin, balik yagi, amnion sivisi verilmis, yarali barsag: ayr1 tutmak igin
altin, glimiis, folyo tabakalan, serbest omentum ve silikon yamalar kullaniimig ancak hig
biri kontrol grubuna anlamh derecede tstiinliik saglayacak diizeyde etkili olamamuslardir.
Son yillarda Goldberg ve arkadaslar1 barsaklari bir hidrofilik polymer (Povidon) ile
kaplayarak karin i¢i yapigikliklarin nlenebilecegini gostermislerdir(2,20).

4.Fibroblast proliferasyonunu engellemek amaciyla antihistaminik, steroid,
sitotoksik ilaglarin kullanimlari da 6ncéleri heyecanla karsilanmig ancak genis ¢apli
deneysel caligmalar yapildiginda etkisiz olarak kabul edilmislerdir. Ornegin 1967
yilinda Goldman 5-fluorouracili deneysel peritoneal yapisikliklar dnlemek amaci ile
fareler lizerinde denemis, sonuglari degerlendirdiginde etkili dozun toksik diizeyde '
oldugunu ve ameliyat yarasinin iyilegsmesini engelledigini gormistiir(2).

Giincel bir galisjma daha umut vericidir. Diyete eklenen yiiksek dozda A
vitamininin peritoneal yapigikliklart arttirici  etkisi ve A vitamininin bazi
etkilerinin E vitamini tarafindan antagonize edildigi g6z ontinde tutularak fareler
lizerinde varilan deneysel bir ¢caliymada diyete eklenen yiiksek dozda E vitamininin
yapisiklik oranimi anlamli olarak diistirdiigii gozlenmigtir(21).

-Karm I¢i Yapisikliklarin Degerlendirilmesi: giiniimiizde en sik acil laparatomi
nedenlerinden birinin karin i¢i yapigikliklara bagli ince barsak tikanmasi oldugu

gergegi yadsinamaz. Weibel ve Manjo(1973) laparatomi gegirmis 238 olguluk bir
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dizideki otopsi bulgulari gdzden gecirdiklerinde yapigiklik geligmesinin % 67 gibi
yiiksek bir oranda oldugunu saptamiglardir; ¢ogunlugu laparatomi gegirmis grupta ise
oran %93’e ¢ikmaktadir. Bu sonuglara gére laparatomi geciren hastalarin ¢ogunda karin
i¢ci yapigikliklar gelismekte, ancak bunlarin hepsi ince barsak tikanmasi olarak
sonuglanmamaktadirlar. Gergekten bu yapisikliklar anastomoz kagaklarim onleyerek,
bozuk dola.sﬁnh barsak bollimiini koruyarak, karin igindeki iltihabi olaylar1 siirlayarak
hayat kurtanic1 da olabilmektedirier. Bu veriler is18inda cerrah biittin yapigikliklardan
degil sadece gereksiz olanlardan kaginmalidir. Barsak tikanmasina neden olabilecek
gereksiz yapisikhiklardan titiz bir cerrahi teknik uygulayarak ve gaz, eldiven pudrasi,
emilmeyen dikis geregleri gibi yabanci cisimlerin graniilom olugturmalarina engel
olunarak kagimlabilir. Eger laparatomi sirasinda gézlenen patolojinin yapisiklik
olusturmasinin kagimlmaz oldugu diisiiniiliirse patolojinin bulundugu bélgeye omentum
ortiilir. Bu nedenle omentumun her zaman korunmas: geregi bir kez daha ortaya
cikmaktadir(2,16,29).

-Karm i¢i Yapisikiklara Bagh ince Barsak Tikanmalarinda Tam: kann ici
yapigikliklara bagl ince barsak tikanmasi karin ameliyatlan sonrasinda her dénemde
gelisebilir. Postoperatif erken dénemde gelisen ince barsak tikanmasi ile paralitik ileus
arasindaki ayiric1 tamda tikanma belirtileri titizlikle irdelenmeli, barsak oskiiltasyonu ve
ayakta diiz karin grafisi sik sik yinelenmeli, tamiya dikkatle vanlmalidir.

Geg gelisen tikanmalarda siklikla agag seviyeli ince barsak tikanmasi tablosu ile
karsilagilir. Bu hastalar ¢ogunlukla daha 6nce gecirilmis bulanti, kusma, hafif
distansiyon, kabizlik, kolik seklinde karin agrisi,lavman veya miishil ile iyilesmis bircok
subakut tikanma tablosunu anlatirlar. Karin derisinde ameliyat kesisinin nedbesi
gortillir. Ayakta diiz karin grafisinde siklikla hava-sivi seviyeleri bulunur. Barsak
tikanmasmin alisiimis bulgu ve belirtilerine eslik eden karin derisindeki ameliyat kesisi
nedbesi kann i¢i yapisikhiklara bagli barsak tikanmalanmin klasik bulgusunu
olusturur(2,40).

-Karm I¢i Yapisikhklara Bagh ince Barsak Tikanmalarmm Tedavisi: karin
ici yapisikliklara bagh ince barsak tikanmasi tamsi konulmus ve dzellikle gegmislerinde
bir veya daha ¢ok karn i¢i yapigikhigina bagh ince barsak tikanmasi bulunan hastalar

cerrahi tedaviye daima istenmeyerek alinmiglardir. Cok sayida cerrah bu hastalarda 6nce
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konservatif tedavinin denenmesini savunmaktadirlar. Zira her laparatomiden sonra karin
icindeki yapigikliklar artarak tekrarlamaktadir. Konservatif tedavinin denenecegi
hastalarda strangiile ince barsaga veya kalin barsak tikanmasina ait klinik bulgular
olmamali ve bu tedavinin dogurabilecegi tehlikeler denetim  altinda
tutulmahdir(2,16,29,38,39).

Konsefvatif tedavi, barsak tikanmasi olgularinda g¢oguniukia bulunan sivi-
elektrolit kayiplarinin yerine konulmasi ve nazogastrik veya nazointestinal aspirasyonla
distansiyonun &nlenmesi islemlerini igerir.

Stvi-elektrolit kayiplarmin giderilmesi igin tedaviye oOnce intravendéz serum
fizyolojik verilerek baglanur. Saatlik idrar ¢ikis1 yeterli diizeye eristiginde, santral ven6z
basing 8-10 cm su olacak sekilde potasyum a¢ifinin  yerine konulmasina
baslanir(9,36,41).

Distandii ve hareketsiz barsak bsliimiiniin bogaltilmas: geregi ilk kez 1989 yilinda
vurgulanmis ancak uygulanan yontem bagarisiz olmustur. Intraluminal cam bir tlip
kullamlarak ilk kez 1926 yilinda dekompresyon yapilabilmistir. Giiniimiizde bu amagla
degisik tiirde birgok tlip kullamilmaktadir(sekil 7).

Levin mide tiipli (Sekil 7A) burun yolu ile mideye indirilen ve sadece mideyi
bosaltan bir tiiptiir. Bununla midenin igindeki sivilar, gazlar ve barsaktan gelen igerik
disaniya aliir, boylelikle mide tamamen bosaltilarak distansiyonun ilerlemesi
engellenir.

Tikanmug boliimiin tistiindeki barsagl bogaltmaya yarayan diger araglar burun yolu
ile mideye indirilen yaklasik 300 cm uzunlugunda radyoopak intestinal tiiplerdir. Bu
tiipler burun yolu ile mideye indirilir, pilor gegilir ve barsak hareketleriyle ilerlemeleri
beklenir. En ¢ok kullanilanlardan biri de Miller-Abbott tiipiidiir (Sekil 7B). Bu tiip ¢ift
lumenli, 6 mm ¢apli, 300 ¢cm uzunlugunda olup ucunda sisirilebilen lastik bir balon
vardir. Genis lumen aspirasyon yapmak amaci ile kullanilir, lastik balona ise agirhik
yaparak ilerlemesinin saglanmasi i¢in 6-8cc civa konulur(9). Cok kullamlan bir bagka
tlipte Cantor tarafindan (1947) tanimlanmigtir, Cantor tiipiinde tek lumen bulunur (Sekil
7E) ve aspirasyon amaciyla kullanilan bu lumen Miller-Abbott tiipiiniin lumeninden
daha genistir. Cantor tiipiiniin ucunda i¢inde civa doldurulmus lastik bir balon bulunur.

Civa dolu bu balon tlipiin pilordan gegisini kolaylagtirir. Miller-Abbott’da oldugu gibi
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tip mideye indirildikten sonra hasta sag yanma yatar ve boylelikle tlip pilordan
duodenuma geger. Grafton-Smith tiipiinde ise tiipiin igine orta sertlikte bir sitile
yerlestirilmistir, skopi yardimu ile bu tiip pilordan gegirilir ($ekil 7F ).
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Sekil 7: Cesitli Mide ve Ince Barsak Tiipleri
ik zamanlarda, basit mekanik ince barsak tikanmalarimin tedavisinde bu tiipler

stkca kullamlmiglardir. Ancak basit tikanma ile strangiilasyon tipi tikanma arasindaki

ayrimin her zaman kesin olarak yapilamamasi, bu tiipleri pilordan gegirerek barsak
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icinde ilerletmenin uzun zaman gerektirmesinden 6tiirii bu tiiplerin cerrahi y6ntemler
kullanilmaksizin burun yolundan yerlestirilmeleri, peritoneal karsinomatoza bagh
barsak tikanmasi ve ameliyattan sonra ¢ok erken donemde gelisen barsak tikanmalar:
disinda, tedavideki yerlerini yitirmislerdir(2,33,36).

Karin i¢i yapigikliklara bagli barsak tikanmalarinin cerrahi girisimle tedavi
edilmelerini- takiben, farkli kaynaklar tarafindan, % 10-16 oraninda niiks ettikleri
bildirilmigtir. Tikanmanin cerrahi olarak giderilmesi sonucu ¢6zmemekte, yeni
yapisikliklarla tikanma tekrarlamaktadir, bunlarin 6nlenmesi tedbirlerinin alinmas: da
gerekmektedir (29,45,52).

Ik ameliyattan sonraki 4.ve 5.giinler gibi ¢ok erken devrede karm i¢i yapisikliklara
bagli barsak tikanmasi tamisi konularak ameliyat kararina varilan hastalarda karin
bosluguna girmek icin uygulanacak en uygun yontem onceki ameliyét kesisini
kullanmaktir. Bu kesinin altina uyan periton boliimiinde barsaklarin yapigmis ve
tikanikligin bu diizeyde gelismis olabilecegi unutulmamalidir. Daha sik olarak tikanma,
Onceki cerrahi girisimin hedef orgam dolaylarindadir. Barsaklarin birbirlerine yapigarak
tikanma olusturmalar, erken dénemde bunlara gére daha seyrek goriiliir. Erken gelisen
yapisikliklara bagli olusan barsak tikanmalarinda yapigiklhiklar fibrindz yapidadir ve
kolayca ayrlabilirler (2,16,29).

1k ameliyatla yapigikliklara bagli tikanmamin gelismesi arasinda uzun siire var ise
cilt kesisi cerrahin se¢imine baghdir: eski kesi nedbesinin bulundugu yerden olabilecegi
gibi,daha genis gézlem alani saglayacag: diisiiniildiigiinde, karin orta ¢izgisinden de
acilabilir. Karnin cerrahi gozleminden Once uygulanacak cerrahi girisim seklini
kestirmek glictlir, zira cerrahi islem bir tek bandin tek bir makas darbesiyle
kesilmesinden birbirlerine yogun olarak yapigmig, ayrilamaz bir kitle olugturmug barsak
anslarinin miiltipl rezeksiyonlarina kadar gidebilecektir (2,52).

Tekrarlamig ve yaygin yapisikliklari olan ince barsak tikanmasiyla
karsilasan cerrahun 6niinde 4 segenek vardir:

Ik secenek bridektomiden bagka islem yapmaksizin tikanmanin tekrarlamamasi
dilegi ile barsaklarin karin igine geri yerlestirilmesidir (2,16).

Ikinci segenek ilk kez Finli cerrah Wichmann tarafindan 1934 yilinda tamm]anan,
ancak 1937 yilinda yontemi yayginlastiran Noble’nin adiyla anilan “Noble Plikasyonu”
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iglemidir (Sekil 8)(2,6). Noble’ nin 6zgiin ydntemi: bridektomi uygulandiktan sonra,
Treitzden ileogekal valve kadar, barsaklarin 20 cm’lik paralel kangallar halinde iist tiste
katlanarak, mezenterik kenarlarindan devamli katgiit dikiglerle birbirine dikilmesidir.
Daha sonra bu yoénteme birgok kiiiik degisiklik getirilmistir. Omegin 1943 yilinda bir
cerrah tek tek ipek dikis kullanilmasimi dnermis, bir digeri de 1954 yilinda dikislerin
mezenterik 'kenarla, antimezenterik kenarin tam ortasina koyulmas:i ile distansiyon
sonucu gelisecek fistiil veya delinmelerin 6nlenecegini savunmustur. Bu ydntemin en iyi
ellerde bile ameliyat siiresini en az 1 saat uzatmasi, katlanmis ince barsak anslarinin
arasinda her distansiyonda delinebilecek fistiiller olusturma olasilig1, hastalarda tikanma
olmaksizin biktiricy, kolik seklinde karin agrilarinin sik olarak gériilmesi gibi sakincalar
vardir(2,52).

Sekil 8: Noble Plikasyonu Yontemi

Ugiincii  segemek: Childs ve Philipps’in 1960°da tarimladiklar1 plikasyon
yontemidir ($ekil 9). Bu yontemde de ince barsaklar yapigikliklarindan tamamen

ayrilirlar, ardindan Treitz’den ileogekal valve kadar barsaklar 20 cm’lik paralel
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kangallar halinde {ist {iste katlanirlar, 2/0 ipek gegirilmis, orgii sisine benzeyen kiint bir
igne ile biitiin kangallann mezenterleri birbirine dikilir.Bu iglemde barsak duvarindan 3
mm uzaklikta mezentere girilir, anslarin her birinin mezenterinden gegildikten sonra
geri doniilerek giris yerinin 3 cm uzagindan ¢ikilip ipek baglanir, béylece barsagin kan
dolagimu ¢ok diistik diizeyde bozulur. Bu dikislerin 3 adedi ¢ogunlukla yeterli olur.
Childs;Phillips bu yontemi uyguladiklari, karin igi yapigikliklara bagli barsak
tikanmasinin giderilmesine y6nelik toplam 32 ameliyat gecirmis 15 olgunun 4-10 yil
slireyle izlenmesi sonucu sadece 2 adet tekrarlayan karin i¢i yapisikligina baglh tikanma
gorditklerini bildirmislerdir. Bu yontemin Noble plikasyonundan daha kisa siirede
yapildig1 konusunda biitiin yazarlar birlesmektedirler. Mc Carthy bu yontemde fistiil ve
kolik seklinde karin agrisi goriilmesinin daha seyrek oldugunu savunmaktadir, fakat

buna katilmayan yazarlar da vardir(2,6,29).
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Sekil 9: Child-Philips Plikasyon Yontemi
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Dordiincii secenek: Baker tarafindan 1959 yilinda tamimlanmig yontemdir.
Treitz’e 10-15 cm uzaklikta yapilan jejunostomiden sokulan uzun bir tiip barsak
boyunca ilerletilir ve barsak anslari bu tiip iizerinde katlanarak tikanmaya yol
agmayacak yapisikliklarin gelismesi beklenir. Bu yontem tizerinde de birgok ¢aligmalar
yapilmus, tiipiin yerlestirilmesi i¢in gastrostomi ve ¢ekostomi kullamlmig, preoperatif
nazogastrik ve rektal yollar denenmigtir. Yilda 10.000 Baker tiipiiniin satilmakta
oldugu g6zéniine alindifinda bu yontemin kullanilabilirligi daha iyi anlagilir. Son
yillarda yapilan modifikasyonla tiibiin ¢ap1 daraltilmig ve jejunum lumenine bir Witzel
tineliyle yerlestirilmisti, bu sekilde jejunostominin dogurdugu iltihabi
komplikasyonlarin orani diistiriilmiistiir (4).

Bu konuda yapilan en kapsamli c¢aligmalardan biri olan ve 160 Baker tiipii
plikasyonu igeren bir dizide, yontemin yararlar1 bir kez daha vurgulanmigtir. Bu dizide
Witzel tlineli uygulanarak tiip komplikasyonlar1 % 7’ye diigmiis ve 3 yil ile 1 y1l arasi

izlenen olgularda tekrarlama oram1 % 9 olarak bulunmustur (49).
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III. GEREC VE YONTEM

Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’'na 1998-1999 yillan arasindaki 18 aylik bir periyod siiresince ince barsak
tikanmas1 6n tamsiyla yatinlan hastalardan postoperatif karin igi yapigikliklara bagli
ince barsak tikanmasi distiniilen 80 olgunun prospektif ve randomize

degerlendirilmesiyle bu ¢alisma gerceklestirilmistir.

Taniya su bulgularla varilmistir:

1. Karin agnisi,

2.Bulant1 ve kusma,

3.Distansiyon,

4. Peristaltizmdeki degisiklikler,

5. Konstipasyon,

6. Ayakta direkt karmn grafisinde hava-sivi seviyeleri, dilate ince barsak anslar,

7. Daha 6nce gegirilmis karn i¢i operasyonlar.

Her olguda sayilan bu bulgularin tiimiine rastlanmams, ancak radyolojik olarak
yapisikliga bagl ince barsak tikanmasi belirtileri hepsinde goriilmiigtiir.

Klinik ve radyolojik olarak karn i¢i yapigikliklara bagl ince barsak tikanmasi
tams1 konulduktan sonra hastalara hemen hidrasyon saglanarak(1000cc Ringer Laktat)
vital bulgular degerlendirilmistir. Elektrolit ve asid-baz dengesizlikleri diizeltilmis ve
hastalara nazogastrik tiip takilmugtir.

Calismaya ahinan hastalar 3 gruba ayrilmmstir:

Birinci grup:

Omnipak grubunda nazogastrik tiipten suda eriyen radyoopak madde, 100ml-
350mg/dl (iohexol) verilerek klampe edilmistir. Nazogastrik tiip olasi kusma ve
akcigerlere aspirasyonu énleme amaciyla takilmis ve ilacin verilisinden itibaren yaklagik

2-4 saat siireyle klampe olarak tutulmustur.
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Sekil 10 : Omnipak uygulanan barsak tikanmal hastanin:
a) ilk ADKG: dilate barsak anslari, hava-sivi seviyesi,
b) Anderson tiipiiyle verilen radyoopak maddenin kolona ulasmasi,
¢) Tikanmanin rezoliisyondan sonraki ADKG.
Ikinci grup:

Diger bir suda eriyen radyoopak madde olan %76’lik iirografinin (sodyum

Sekil 11: Urografin uygulanan barsak tikanmal hastann:

- a) Ik ADKG: dilate barsak anslar1 ve hava-sivi seviyeleri,
b) Nazogastrik tiipten verilen radyoopak maddenin kolona ulagmasi ( % )
¢) Tikanmann rezoliisyondan sonraki ADKG.
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Amidotrizoat + meglumin amidotrizoat) 40cc’si 40cc distile suyla dilie edilerek
nazogastrik tiipten verilmig, klampe edilmis ve omnipak grubundaki aymi prosediir
uygulanmistir.

Ugiincii grup:

Kontrol grubu olarak diizenlenmis ve hi¢ radyoopak madde verilmistir. Hastalarin
sadece sivi-elektrolit diizeyi saglanmus ve nazogastrik tiple siirekli olarak
dekompresyon uygulanmugtir.

Hastalara anamnez ve fizik muayene yapildiktan sonra tam kan, rutin biyokimya
incelemeleri ve vital takipleri yapilmis, baglangigtaki ayakta direkt karn grafisiyle
(ADKG) takibe alinmiglardir. Suda eriyen radyoopak madde verildikten  sonra
ADKG'leriyle kolona gegis stireleri radyolojik olarak 2.-4.-6. ve 12. saatlerde takip
edilmistir. Kolona gegis gozlendikten sonra ginde sadece iki kez ADKG alinmigtir. Bu
calismada ince barsak tikanmasmn yerinin lokalizasyonu amaglanmamistir. Kontrol
grubunda da giinde iki kez ADKG yapilmustir. Her ti¢ grupta ilk defekasyon siireleri de
dikkatle takip edilmistir.

49erkek, 31 kadin, toplam 80 olguda bu islem eksiksiz olarak yerine getirilmistir.

Hastalarin yast 16 ile 86 arasinda olup yas ortalamast 52 dir.

Calisma Digi Tutulan Hastalar:

1. Radyolojik olarak komplet ince barsak tikanmast oldugu diisiiniilen hastalar,

2. Klinik tanilari strangiilasyon ya da barsak iskemisi bulunan hastalar,

3. Abdominal cerrahi girisim gegmisi bulunmayan hastalar,

4. Enflamatuar barsak hastaligi olanlar,

5. Enfeksiyona bagli intraabdominal komplikasyon sonucu ince barsak tikanmasi
gelisen hastalar,

6. Terminal dénem malign hastalik veya yaygin karsinomatoz peritonitli hastalar,

7. Irrediiktabl eksternal hernisi olan hastalar,

8. Dort saatten daha kisa siirede hizla iyilesen ince barsak tikanmalari.

Ayrica her ii¢ grubtaki hastalarin yas, cinsiyet ve kilo tespitleri yapildi; sikayetleri

ve daha 6nceki gegirdikleri operasyonlar kaydedildi.
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Operasyon Endikasyonlari:
ince barsak tikanmasi olan hastalarin semptom ve bulgularinin kotiilesmesi
radyolojideki patolojik bulgularin artmasi durumlarinda tibbi tedavinin basarisiz kaldig:

kabul edilmis ve hastalara en geg takibeden 48 saat i¢inde cerrahi girigim uygulanmistir.

Taburcu Kriterleri:
Barsak tikanmasi semptom ve bulgulan ile radyolojik patolojik bulgulary

kaybolanlar, oral diyeti de tolere ettikleri zaman taburcu edilmislerdir.

istatiksel Degerlendirme:
Veri analizlerinde SPSS versiyon 7.5, gruplar arasindaki farklar Mann Whitney-U
testiyle degerlendirilmistir. p <0.05 olduu zaman istatistiksel deger anlamli kabul

edilmistir.
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IV.BULGULAR

Barsak tikanmasiyla klinigimize bagvuran 108 hastamn 75°i ¢alismaya alinmustir.
Karin i¢i yapisikliklara baglt olarak ince barsak tikanmasi saptanan 75 hastada tikanma
epizodu sayist ise 80’dir. 23 epizod (22 hasta) omnipak grubunda, 25 epizod (22 hasta)
iirografin grubunda ve 32 epizod (31 hasta) ise kontrol grubunda degerlendirilmistir.

Her ti¢ gruptaki hastalarin yas, cinsiyet, kilo ve nceki gegirdigi cerrahi girisimleri

sorgulanmis, elde edilen bilgiler istatistiksel olarak incelenmiy ve anlamli

bulunmamustir (p>0.05)(Tablo VI-VII).

Tablo VI: Hastalarin Ozellikleri :

OMNIPAK UROGRAFIN KONTROL p DEGERI

OLGU SAYISI 75 25 32 -
HASTA SAYISI 22 22 3 -
TEKRARLAYAN 1(%4.3) 3(%12) 1(%3) -
YAS 49.7£16.8 58.9+20.3 48.4+21.2 >0.05
CINSIYET 14E/9K 15E/10K 20E/12K >0.05
KiLO 67.8+£8.2 66.5+9.8 70.5£10.6 >0.05
Tablo VII: Hastalarin Daha Once Gegirdikleri Cerrahi Girigimler:
OLGULAR Omnipak Urografin Kontrol
Ust Gastrointestinal 1 5 -+
Kolesistektomi 4 4 4
Insizyonel Herniorafi 2 1 -
ince Barsak Operasyonlari 2 - 1
Kalin Barsak Operasyonlari 1 - 2)
Jinekolojik Operasyonlar 2 3 6
Urolojik Operasyonlar 2 1 2
Splenektomi 2 - 3
Appendektomi 3 i 9
LaparatomitBridektomi 2 -+ 1
Toplam: 23 25 32

46




-iLK DEFEKASYON SURESI:

Omnipak grubundaki hastalar oral yolla radyoopak madde verilisinden (6-16
saat), ortalama 10.3 saat sonra, tirografin grubundaki hastalar ise (8-16 saat) ortalama
10.7 saat sonra ilk gaitalarini gikarmuslardir. Radyoopak madde verilmeyen kontrol
grubundaki hastalar ise ilk defekasyonlarimi (14-50 saat) ortalama 33.1 saaat sonra
¢ikarmiglardir.

Omnipak ve kontrol gruplarindaki ilk defekasyon siirelerinin karsilastiriimasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Sekil 12).

ILK DEFEKASYON SURESI(Saat)
Sekil 12 : Omnipak ve Kontrol Grubunun Ik Defekasyon Siireleri

Urografin ve kontrol gruplarindaki ilk defekasyon siirelerinin karsilastirilmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)(Sekil 13).

35 - 33,1

25 58 s

20 - : . |o Urografin
15 +—— & Kontrol
10

ILK DEFEKASYON SURESI(Saat)
Sekil 13 : Urografin ve Kontrol Grubunun flk Defekasyon Siireleri

T.C. YITKS]

DOKIUMANTA

ETIV KORULE
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Omnipak ve tirografin gruplarinin ilk defekasyon siirelerinin kargilastiriimasi ise

istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05)(Sekil 14).

ILK DEFEKASYON SURESI(Saat)

Sekil 14 : Omnipak ve Urografin Grubunun ilk Defekasyon Siireleri

-HASTANEDE KALMA SURESI:

Konservatif tedaviye cevap veren kontrol grubundaki hastalarin hastanede kalma
stiresi (4-8giin) ortalama 5,1 giin , omnipak grubundaki hastalarin ise (2-4 giin) ortalama
2,66 gun, drografin grubundaki hastalarin ise (2-4 giin) ortalama 2,65 giin olarak
saptanmisgtir.

Cerrahi girigim yapilan hastalarda ise; kontrol grubunda hastanede kalma siiresi (8-
20 gin) ortalama 11,8 giin, omnipak grubunda (8-11 giin) ortalama 9,5 giin, iirografin
grubunda (10-12 giin) ortalama 11 giin olarak saptanmustir.

Omnipak ve kontrol gruplarinin hastanede kalma siirelerinin kargilagtiriimas

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Sekil 15).

| |E1Omnipak
. |EKontrol

© A4 N W A o>

HASTANEDE KALMA SURESI( GUN)

Sekil 15 : Omnipak ve Kontrol Grubunun Hastanede Kalma Siireleri
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Urografin ve kontrol gruplarimin hastanede kalma siirelerinin karsilagtiriimasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)(Sekil 16).

~ |OUrografin
H Kontrol

T %

HASTANEDE KALMA SURESI (GUN)

Sekil 16 : Urografin ve Kontrol Grubunun Hastanede Kalma Siireleri

Omnipak ve irografin gruplarinin hastanede kalma siireleri karsilagtirilmast

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p> 0.05)(Sekil 17).

HASTANEDE KALMA SURESI(GUN)

Sekil 17 : fIrograﬁn ve Omnipak Grubunun Hastanede Kalma Siireleri

Karin igi yapisikliklara bagli ince barsak tikanmali hastalardan omnipak grubundan
21 olgu(%91,4) tibbi tedaviye cevap vermis, 2 hasta (%8.,6) cevap vermemis, cerrahi
girisim uygulanarak bridektomu yapilmustir (Sekil 18-19).

Urografin grubunda, hastalardan % 92’si tibbi tedaviye cevap vermis, 2 hasta (%8)
cevap vermemistir. Cerrahi girisim uygulanan 2 hastaya da segmenter ince barsak
rezeksiyonu yapilmstir (Sekil 18-19).

Kontrol grubunda ise; hastalardan ancak %75°i tibbi tedaviye cevap vermis , 8

hasta (%25) cevap vermemis ve cerrahiye alinarak 2’sine ince barsak, 2’sine de kolon
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rezeksiyonu uygulanmistir. 4 hastada ise sadece bridektomi yeterli olmustur (Sekil 18-
19).

Cerrahi girisime karar verilen hastalar en geg 48 saat iginde opere edildiler.
Omnipak ve drografin gruplarinda radyoopak madde verilmesinden cerrahi girisime
kadar gegen ortalama siire 16 ve 18 saat olmugtur. Kontrol grubundaki hastalarin takibe
alinmalarindan itibaren cerrahi girisim karart verilmesine kadar olan sire 38.5 saat
olmustur.

Omnipak grubunda yer alan ve tedaviye cevap veren 21 olgudan 1’1 taburcu
olduktan bir hafta sonra aym sikayetlerle bagvurmustur. Hastanin kolonoskopik
incelemesinde rektumun 14. cm’sinde timor tespit edilmistir. Yaslt hastalarin tikanma
belirtilerinin ~ diizelmesini  takiben kolon  malignitesi  yoninden yeniden
degerlendirilmeleri gerekmektedir. Literatiirde bu konuda bilgiler verilmektedir (29,44).

Her ug¢ gruptaki hastalardan 6len olmamustir, mortalite orani % 0dir.

@ Vakalar

O Cerrahi
Girigim Sayisi

& & &E
o&

&

Sekil 18: Her Ug Grupta Cerrahi Girisim Yapilan Hasta Sayisi

- | B Cerrahi Girigim
| Orani{%)

& C
féf %“’f *’é‘

HASTA ORANI(%)
Sekil 19: Gruplarda Opere Edilen Hasta Oranlar
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VI-TARTISMA VE SONUC

Ince barsak tikanmalar1 sik karsilasilan cerrahi bir patolojidir. Tiim akut karin
olgulaninin %20’sini olusturur. Ince barsak tikanmalarinin %50’sinden fazlasina
postoperatif karin i¢i yapisikliklar: ve bandlar neden olmaktadir. Karin i¢i yapisikliklara
ve bandlara. bagli olarak ortaya ¢ikan (adeziv) ince barsak tikanmali hastalarin %80-
90’m1 konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Fakat bu hastalarin g¢ogunlugu
erken ve gereksiz cerrahi tedavi gérmekte veya aksine olarak acil cerrahi girisim
yapilmas: gereken strangiilasyon olgular cerrahiye geg karar verilmesi sonucunda gesitli
komplikasyonlara ugramaktadirlar. Bu olgularda tibbi veya cerrahi tedaviye daha dogru
olarak ve zamaninda karar verebilmek i¢in daha giiclii tam y6ntemlerine gereksinme
duyulmaktadur.

1900’lii yillarda ince barsak tikanmali hastalarda mortalite %30-50 iken, tam ve
tedavi olanaklarindaki gelismelere bagh olarak erken ve dogru tan: ile uygun tedavi
sonucu mortalite gliniimiizde %35-101ara kadar inmistir (23,28,34,40).

Buna ragmen ince barsak tikanmalari, sik karsilasiimasi ve 6nemli is, zaman ve
ekonomik kayiplara neden olmasi agisindan halen énemlerini siirdiirmektedir

Gegmis .yillarda ince barsak tikanmalarinin en sik nedeni strangiile fitiklar iken,
gliniimiizde, 6zellikle gelismis toplumlarda elektif cerrahi girisimlerin sayilarindaki artis
sonucu postoperatif karin i¢i yaplsﬂd1kian ve bandlarin orani da artmis ve ince barsak
tikanmalar nedenleri arasinda ilk siraya yerlesmistir (2,8,19,22,23,37,43).

Mayo Kliniginden Mucha’nin 289 olguluk serisinde barsak tkanmalarinin
%49’unun nedeninin postoperatif karin i¢i yapigikliklan oldugu bildirilmigtir. Aym
seride %8.7 oraninda da barsak tikanmalarinin tekrarladig: bildirilmektedir (29).

Barsak tikanmalarinin %80’ i ince barsak seviyesindedir ve bunlarin %50’ den
fazlas1 postoperatif karin i¢i yapigikliklara baghdir. Karn i¢i yapisikliklara bagli ince
barsak tikanmalarimin riski, cerrahi girisim sayistyla dogru orantilidir (13).

Karin i¢i yapigikliklara baglh  ince barsak tikanmali hastalarda cerrahi
miidahaleden 6nceki konservatif tedavinin uygun siiresi iizerindeki tartigmalar halen
stiregitmektedir.

Seror ve arkadaglan, postoperatif karnn i¢i yapigikliklara baglh ince barsak
titkanmali hastalarin ¢ogunda 5 giine kadar siirdiiriilen non operatif tedavi yontemini
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giivenli bir sekilde uygulayabilmislerdir (41). Hofstetter, 12 saat siiren tibbi tedaviye
ragmen acilmayan ince barsak tikanmali olgularin cerrahi yolla tedavi edilmesi
gerektigini ileri stirmiistiir. Sosa ve Gardner, strangiilasyon belitirtisi bulunmayan ince
barsak tikanmali hastalarda non operatif tedavinin 24-48 saate kadar
geciktirilebileceginli bildirmislerdir (12). Assalia ve arkadaslari, 48 saat siirdiiriilen
konservatif tedaviden faydalanmayan barsak tikanmali hastalarda cerrahi girigimi
tavsiye etmislerdir (3). Brolin ve arkadaglari, ince barsak tikanmali hastalarda
konservatif tedavinin bagarisizlifn durumunda genellikle 24 saat iginde acil cerahi
girisim onermektedirler (8). Bizer ve arkadaslari, non operatif tedavi i¢in 48-72 saat’lik
bir periyodun yeterli oldugunu ifade etmislerdir(5).

Bu ¢alismada her ti¢ gruptaki hastalar 24-48 saat takip edilmistir; cerrahi girigim
endikasyonu konan hastalar engeg 48 saat i¢inde operasyona alinmigtir.

Ince barsak tikanmasi bulunan hastalann takibinde doktorlarin inisyatif
kullanmalar1 diger hastalardaki kadar miimkiin olamamakta idi; genelde hastanin sivi-
elektrolit dengesi diizeltilmekte, radyolojik kontrolleri yapilarak hastaligin seyri takip
edilerek beklenmekteydi. Fakat doktorlarin da artik ellerinde hangi hastanin non operatif
tedaviden en fazla fayda gorecegini 6nceden belirlemeye yardimci olan farkli yéntemler
bulunmaktadir.

Baryum ve suda eriyen diger radyoopak maddeler postoperatif kann igi
yapigikliklarin neden oldugu ileuslu olgularin degerlendirilmesinde kullamlmaktadir.
Bazi otérler, suda eriyen radyoopak maddeler iginde baryumu tercih etmektedirler, zira
baryum enterik sivilarda kolaylikla diliie olmamakta, barsakta peristaltizmi
artirmamakta ve radyografide mukozal ayrintilari daha net olarak gostermektedir.
Bununla birlikte komplete yakin tikanmalarda baryum verilmesi tehlikeli olabilir;
verilen baryum tikanma bolgesinin lizerinde ¢Skebilir. Perforasyon mevcutsa veya bu
sirada perforasyon olusursa baryum buradan peritona yayilabilir. Son zamanlarda suda
eriyen radyoopak maddeler, ince barsak tikanmali hastalarin tam ve tedavilerinde
baryuma iyi bir alternatif olarak gosterilmektedir (12).

Suda eriyen radyoopak maddelerden postoperatif karin i¢i yapisikliklara bagl ince
barsak tikanmal olgularda en sik kullanilan ajanlar gastrografin, tirografin ve

omnipakdir. Bu ¢aligmada suda eriyen radyoopak maddelerden iirografin ve omnipak
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kullanilmistir. Suda eriyen radyoopak maddeler yiitksek osmolariteye sahip ve
intravaskiiler bosluktan ve ekstraselliiler sivilardan barsak lumenine sivi-elektrolit
¢ekebilen ajanlardir. Suda eriyen radyoopak maddelerin sadece tam1 amagh
kullamlmalarinda dahi barsak hareketlerinin arttifn goézlenmistir. Kompiiterize
tomografik incelemeler sirasinda bu durum belirli olarak gozlenmektedir (3,13,44).
Saglikli bir kisiye suda eriyen radyoopak maddeler oral yolla verildiginde g¢ekuma
ortalama 45 dakikada (30-90 dk) ulagtig saptanmstir.

Suda eriyen radyoopak maddeler tikanmanin proksimalinde barsak liimenine sivi
¢ekerek barsak distansiyonunu artirir, barsak duvarindaki 6demi lokalize olarak azaltir
ve Dbarsak mukozasina yaptigi irritan etkiyle peristaltizmi artirirlar. Barsak
tikanmalarinin rezoliisyonunu bu sekilde sagladiklan diistintilmektedir (3,13,44,48).

Karin i¢i yapisikliklara ve bandlara bagli olarak meydana gelen ince barsak
tikanmali hastalarda yapilan bu ¢alismada oral yolla verilen suda eriyen radyoopak
maddelerin ince barsaklardan gegisleri ve kolona ulagmalan takip edilmistir; tikanma
yerinin lokalizasyonu amag¢lanmamastir.

Bu prospektif ¢aligma birgok literatiirde belirtildigi gibi, suda eriyen radyoopak
maddelerin (omnipak ve tirografin) postoperatif karin i¢i yapisikliklara bagh barsak
tikanmalarinin rezoliisyonunu sagladig: hakkindaki bilgileri dogrulamaktadir. Omnipak
ve lirografin verilen gruplardaki olgﬁlann kontrol grubundaki olgulara goére ilk
defekasyon stireleri ve hastanede ortalama kalig siireleri belirgin olarak daha kisa
olmustur. Omnipak ve tirografin gruplarinda ise; ilk defekasyon ve hastanede ortalama
kalma stireleri arasinda anlamli fark bulunmamastir (p> 0.005).

Ik defekasyon ortalama siireleri omnipak, iirografin ve kontrol grubunda sirayla
10.3, 10.7 ve 33.1 saat olarak tespit edilmigtir. Assalia ve arkadaglarinin gastrografin ve
kontrol grubuyla yaptiklar1 ¢alisgmada da ilk defekasyon ortalama siireleri sirasiyla 6.2
ve 23.3 saat gibi ¢cok belirgin farklilik gostermistir (3).

Calismada ayrica suda eriyen radyoopak maddelerin bulundugu gruplarla kontrol
grubu kiyaslandiginda, hastanede ortalama kalma stirelerinin belirgin olarak kisa oldugu
saptanmustir. Omnipak ve irografin gruplan ile kontrol grubu olgularimin hastanede

ortalama kalma siireleri sirasiyla 2.6, 2.6 ve 5.1 giin olarak tespit edilmigtir. Assalia ve
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arkadaglarimin gastrografin ve kontrol grubunda ise ortalama hastanede kalma
stirelerinde sirasiyla, 2.2 ve 4.4 giin gibi belirgin farklilik gézlenmistir (3).

Stordahl ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada omnipak ve gastrografinin,
olgularin tamsindaki 6zel yeri ile titkanmanin rezoliisyonundaki degerli etkisi bilhassa
belirtilmigtir (44).

Chen ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada karin i¢i yapisikliklara bagh ince
barsak tikanmali hastalara tirografin verilmesini takiben 24 saate kadar kolona gegisleri
takip edilmigtir. Serideki olgulardan %70’ini teskil eden 121 hasta yapisikliklara bagli
ince barsak tikanmali hastalar olup non operatif yontemle takip ve tedavi edilmislerdir.
24 saat i¢inde kolona gegis gozlenmeyen 47 hastaya cerrahi girisim uygulanmgtir (12).

Watkins ve Robertson gastrografinle yaptiklari ¢aligmada radyoopak maddenin en
gec 24 saat iginde kolona gecisi takip etmisler ve kolona gegmeyenlere cerrahi islem
uygulamiglardir. 47 hastalik caliyjma grubunda 7 hastada (%14) 24 saat icinde
radyoopak maddenin kolona gegisi gergeklesmediginden cerrahi islem uygulamislardir
(48).

Chung ve arkadaglar iirografinle yaptiklar1 ¢aligmada, {irografinin kolona 4 saat
icinde gecisini takip etmisler, 53 hastalik grupta 17 hastada (%32) cerrahi girisime
gereksinim duymuslardir. Fakat bu gruplardaki olgularin ancak %64’ karin igi
yapigikliklara bagli olusan ince barsak tikanmas: olarak kayitlara gegirilmistir (13). Bu
caligmadaki tiim olgular ise daha ©6nce karinda gesitli cerrahi girigimler gecirmis
yapisikliklara bagli ince barsak tikanmali hastalardir. Operasyon endikasyonu bulunan
olgular omnipak , iirografin ve kontrol grubunda sirasiyla 2 hasta (%8.6) , 2 hasta (%8)
ve 8 hasta (%25)’dir. Chen ve arkadaslarinin tirografin ¢alismasindaki %32 oram ile
kiyaslandifinda (%2) fark ¢ok acik olarak goze carpmaktadir.

Omnipak , tirografin ve kontrol gruplar arasinda yas, kilo, cinsiyet ve daha 6nceki
gecirmis olduklar1 operasyonlar y6niinden anlamli bir fark bulunamamustir.

Bundan bagka suda eriyen radyoopak maddelerin, uygulandiklari gruplarda
(omnipak ve Urografin) cerrahi isleme gereksinim duyulan hasta sayisim
azaltilabildikleri g6zlenmigtir. Omnipak grubunda 2 hastanin (%8.6), iirografin
grubunda da yine 2 hastamin (%8) cerrahi islemine gereksinim duyulmugtur. Kontrol

grubunda ise 8 hastanin (%25) operasyonuna gereksinim duyulmustur. Assalia ve
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arkadaslarinin gastrografin ve kontrol grubuyla yaptiklar: ¢alismada ise sirastyla 6 hasta
(%10) ve 10 hastamin (%21) operasyonuna gereksinim duyulmus (3), Stordahl ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda; omnipak ve gastrografin gruplarinda yalmzca gastrografin
grubunda 2 hastanin (%8) operasyonuna gereksinim duyulmustur (44). Ancak daha
anlamli sonuglara varabilmek i¢in ileride daha fazla galigma verilerine gereksinme
duyulmaktadir.

Calismamizda omnipak grubundaki bir hastada hatali negatif sonu¢ alinmigtir. 77
yasinda, 45 y1l 6nce appendektomi operasyonu uygulanmis erkek hasta tedaviye cevap
vermis olmasina ragmen taburcu edildikten | hafta sonra aym sikayetlerle tekrar
basvurmugtur. Hastaya yapilan kolonoskopide rektumun 14. cm’sinde kolon tiiméri
gozlenmis ve kolon rezeksiyonu uygulanmistir. Postoperatif karin i¢i yapisikliklara bagh
ince barsak tikanmasi 6n tamus: alan yagli hastalar kolon tlimérii yoniinden mutlaka
tekrar degerlendirmelidir (13).

Chen ve grubunun irografin ¢alismasinda, 2 hastada hatali negatif sonug
saptandig: bildirilmigtir (12).

Mayo Kliniginden Mucha’nin 289 olguluk serisinde gastrografinle ¢aligilmig ve
ince barsak nekrozlu 1 hastada yanhs negatif sonuca varildig: bildirilmisgtir (29).

Watkins ve Robertson postoperatif karin i¢i yapisikliklara bagli ince barsak
tikanmali 40 hastada oral gastrografin uygulamas: sonrasi tikanmanin sliratle rezoliie
oldugunu bildirmiglerdir (44).

Feigin, Seror ve arkadaglarimin 50 hastalik bir ¢aligmasinda ise postoperatif karin
i¢i yapisikliklara bagli ince barsak tikanmali hastalarda tikanmanin rezoliisyonunda suda
eriyen radyoopak maddelerin etkisinin olmadigi, ancak tanisal degerinin anlamli oldugu
bildirilmistir (19).

Brolin postoperatif karin i¢i yapisikliklara bagli ince barsak tikanmali hastalara
nazogastrik tlip dekompresyonuyla gastrointestinal istirahat saglayarak ayni bagariyi
saglayabilecegini ifade etmistir (8). Bu ¢aligmada {irografin ve omnipak gruplarindaki
%92 oranindaki bagarimiz Brolinin yalmz nazogastrik tiip kullanarak %88 oraminda
bagsarili olmasiyla esdeger goriilmektedir, fakat o gruptaki hastalarin yalnizca %79 unda
tikanma karin i¢i yapigikliklarla ilgiliydi. Brolinin opere edilmeyen olgularmin

hastanede ortalama kalma siiresi 6.9 giin olmustur (8).
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Ayrnica ¢alismamizda, postoperatif karin i¢i yapigikliklara bagli ince barsak
tikanmasi nedeni olarak en ¢ok appendektomi goriilmiistiir; daha sonra kolesistektomi,
jinekolojik operasyonlar, mide ve ince barsak ameliyatlar1 gelmektedir.

Radyologlar suda eriyen radyoopak maddelerin postoperatif karmn igi
yapisikliklara bagli ince barsak tikanmali hastalardaki tehlikesine dikkat ¢ekmislerdir.
Bununla birlikte bahsedilen hipovolemi, sivi-elektrolit dengesindeki diizensizlik ve
aspirasyona bagli olarak gelisebilecek pulmoner &dem gibi komplikasyonlar bu
¢alismada meydana gelmemistir. Bu komplikasyonlarin olugsmamasi yéntemin uygun ve
dikkatle kullanimina baglidir. Postoperatif karin ici yapigikliklara bagli ince barsak
tikanmal1 hastalara suda eriyen radyoopak maddeler verilmeden 6nce, yeterli hidrasyon
saglamak i¢in 1000cc ringer laktat hemen verilmistir.

Omnipak ve irografin postoperatif karin igi yapigikliklara bagli ince barsak
tikanmali hastalarin tikanmalirinin rezoliisyonunda benzer etkiye sahip olmas: nedeniyle
Oncelikle trografin tercih edilebilir. Cilinkii omnipak, iirografinden 20 defa daha
pahalidur.

Postoperatif karin igi yapisikliklara bagl ince barsak tikanmali hastalarda oral
yolla veya nazogastrik tiiple verilen suda eriyen radyoopak maddelerden omnipak ve
irografinin giivenli olarak ve uygulanabildigi ve tedavi edici etkisi oldugu sonucuna
varilmigtir. Suda eriyen radyoopak maddelerden omnipak ve iirografin, postoperatif
karin i¢i yapigikliklara bagl ince barsak tikanmali hastalarda tikanmanin rezoliisyonunu
hizlandirir, hastanin hastanede ortalama kalma siiresini kisaltir, cerrahi girigimine
gereksinme duyulan hastalarin erken tanisina yardimci olur ve bu durumlardaki

hastalarda operasyon gereksinimini azaltir.
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VI-OZET

Bu c¢alismada postoperatif karin i¢i yapigikliklara bagli ince barsak
tikanmalarinda, suda eriyen radyoopak maddelerin tan1 ve tedavi etkileri prospektif ve
randomize olarak aragtirilmigtir. GATA Genel Cerrahi Klinigine barsak tikanmalari
nedeniyle basvuran 108 hastadan, karin i¢i yapigikliklara bagh ince barsak tikanmali
oldugu diisiiniilen 75 hasta ¢aligmaya alinmustir. 75 hastada 80 epizod goriilmiigtiir: 23
epizod (22 hasta) omnipak grubunda, 25 epizod (22 hasta) iirografin grubunda ve 32
epizod (31 hasta) ise kontrol grubunda yer almugtir.

Hastalarin ortalama yaglar1 omnipak grubunda 49.7 (21-77), tirografin grubunda
58.9 (21-86) ve kontrol grubunda 48.4 (16-86) idi. Hastalarin kilolari omnipak grubunda
ortalama 67.8kg (51-88kg), tirografin grubunda ortalama 66.5 kg (43-82kg) ve kontrol
grubunda ortalama 70.5 kg (48-85kg) olarak saptanmustir. Gruplarin yas, cins, kilo ve
onceden gegirdikleri cerrahi girisimler bakimindan karsilastirilmasi istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmamugtir (p>0.05).

Bu ¢aligmada ilk defekasyon stireleri agisindan, ¢aligma gruplar ile kontrol
gruplarinin kargilagtinlmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur: ilk defekasyon
ortalama siireleri omnipak, tirografin ve kontrol grubunda sirasiyla 10.3, 10.7 ve33.1
saat olmug ve istatistiksel olarak anlamli .bulunmustur (p<0.05).

Hastanede kalma ortalama siireleri omnipak, tirografin ve kontrol gruplarinda
sirastyla 2.66, 2.65 ve 5.10 giin olmug ve istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur
(p<0.05). Omnipak ve tirografin uygulanan iki ¢aligma grubu karsilastinldiginda biitlin
parametreler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tibbi tedaviye cevap vermeyen hastalar enge¢ 48 saat iginde operasyona alindilar.
Operasyona verilen hasta sayilar1 ve oranlar1 sirasiyla omnipak grubunda 2 hasta (%8.6),
tirografin grubunda 2 hasta (%8) ve kontrol grubunda 8 hasta (%25)idi.

Bu prospektif c¢alisjmada suda eriyen radyoopak maddelerin (omnipak ve
tirografin) postoperatif karin igi yapistklara bagli ince barsak tikanmalarinda
rezoliisyonu artirdifina ait literatiir bilgileri dogrulanmis ve terapétik etkisi oldugu

gosterilmigtir.
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VII-SUMMARY

The title of the study is “Diagnostic and Therapeutic Values of Water Soluble
Contrast Agents In Adhesive Small Bowel Obstructions.”

The diagnostic and therapeutic effects of water soluble contrast agents were
investigated in adhesive small bowel obstructions during this prospective and
randomized study .

Seventy five patients considered as adhesive small bowel obstructions total of
108 patients with intestinal obstruction were included in this study. Eighty episodes of
obstruction were observed and evaluated in 75 patients: 23 episodes (22 patients) in
omnipaque group, 25 episodes (22 patients) in urografin group and 32 episodes (31
patients) in control group. Mean ages were 49,7 (21-77), 58,9 (21-86) and 48,4 (16-86)
years in omnipaque, urografin and control groups, respectively. Mean weights were
67,8kg (51-88), 66,5kg (43-82) and 70,5kg (48-85) in omnipaque, urografin and control
groups, respectively. Comparison of age, sex, weight and previous abdominal operations
among the three groups is found statistically insignificant (p>0.05). According to the
mean timing of the first stool, there were no significant difference between study groups
and control group: it was 10,3, 10,7 and 33,1 hours in omnipaque, urografin and
control groups respectively; statistical analysis of all groups was significant (p<0,05).

Mean hospital stay of patients were 2,66, 2,65 and 5,10 days in omnipaque,
urografin and control groups respectively and found stastically significant (p<0,05).
Comparison of omnipaque and urografin groups remained insignificant for all
parameters (p>0.05).

Patients that medical treatment has failed, were operated on, in 48 hours. The
number of patient who had surgery were 2 (8,6%), 2 (8%) and 8 (25%) in omnipaque,
urografin and control groups respectively.

Water soluble contrast agents (omnipaque and urografin) increase the resolution
of the obstruction in adhesive small bowel obstructions corrrelating with the literature

and their therapeutic effects are concluded.
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