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Ameliyat Sonrasi Karin Ici Yapisikliklara
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QBSTRUCTION DUE TO POSTOPERATIVE ADHESIONS
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SSK Tepecik Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi, iZMIiR

OZET

Amagc: Ameliyat sonrasi adezyonlara bagh olarak meydana gelen, strangulasyon bulunmayan,
mekanikince barsak tikanmalarninsagitiminda konservatif (nonoperatif) tedavinin etkinligini aratirmak.
Durum Degeriendirmesi: Konservatif tedavinin etkinligi, bu ydntemin uygulanabilecedi hastalarin
belirlenmesi, uygulama stresi tarhismalidir, Ayrica cerrahi girigim riskini arthinp arttirmayacad konusu
da elegtirilere agiktir. Bu calismada bu tartismall noktalar arastinimak istenmistir,

Yéntem: Calismaya amelivat sonrasi adezyonlara bagdl ince barsak tikanmasi saptanan hastalar
alinmighir, Geglrilmis birkarn ameliyatibulunan birhastada, mekanikinee barsak fikanmasini dsinddren
Klinik ve radyolojik bulgularnn tespit ediimesi durumunda ince barsak tikanmasi tanisi konmugtur, ik
muayenede, klinkk muayene ve klasik belirfilerl 5 bulgudan (ates>38°C, tasikardi>100/dk,
I&kositoz>10.000 mm?, devamlikarnn agrisi, peritonealirkiime bulgusu) yararlanilarak basit obstruksiyon
ile strangulasyon fipi fikanma aynmi yapilmighir. Strangulasyondan kuskulanilaniar acilen ameliyvat
edilmislerdir. Basit mekanik tikanma bulunanlarda, konservatif tedavi uygulanmistir, Konservatif
tedaviile 72 saat icinde klinik ve radyolojik bulgularn dtzelmeyenlerde veya bu tedavi sirasinda klinik
ve radyolojik bulgularnda siddetlenme gdrilenlerde cerrahi girisime bagvurulmustur,

Cikarnimlar: Bu ileriye dénlk arastirma 137 hastayr kapsamaktadir. 30 olguda ik mucyene bulgulari ile
strangulasyondan kuskulanidi§indan acil cerrahi tedaviuygulandi. Olgulann 13" Unde strangulasyon
vardl, Ameliyat sonrasi higbir hasta kaybediimedi. 107 hastada konservalif tedavi uygulandi, 82
olguda (% 76.6) basarnl sonu¢ alindl. Basan orani inkomplet tikanmada % 85.5; komplet tikanmada
% 50.0"dir. 25 hastada basarsiz sonug nedeniyle geg cerrahitedaviye basvuruldu. Konservatif ve geg
cerrahi tedavi sonu higbir hastd kaybediimedi.

Sonug: Strangulasyon bulunmayan, adezyonlara bagl ince barsak tikanmalarnnin ¢coguniugu
konservatif tedaviile basarilibir sekilde tedavi edilebilir. Yontemin inkomplet ve ameliyat sonrasi erken
dénem adezyona bagl tkanmalarda etkinligi daha da ylksektir. Konservatif tedavi, bu islemin
bagansizi@ halinde bagvurulacak cerrahi girisimin riskini arthirmamaktadir.

Anahtar kelimeler: ince barsak fikanmasi, adezyona bagl barsak fikanmasi
SUMMARY

Conservative (nonoperative) management has been widely used in patients who have smallbowel
obstructions without strangulation due to postoperative adhesions. In this study, the efficacy of the
nonoperative method in the therapy and whether it increases the morbidity and mortality of ¢
possible subsequent surgical therapy, is assessed, Here we present 137 patients with small bowel
obstructions due to postoperative adhesions. In the 30 patients strangulation was suspected
according to their physical finding and immediate laparatomy was performed. 13 of these 30
patlents had strangulation. Conservative therapy was instituted in 107 patients. In 82 of them (76.6 %)
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this therapy succeeded. The success rate was 85.5% in incomplete obstructionss and 50.0% in
complete obsiructions. The 25 patients in which the conservative therapy was unsuccesful,
underwent exploratrice leparatomy. In 3 (12 %) of them strangulation was seen. In ourseries there was
no mortality. There was no complications due fo conservative teratment, whereas morbidity was 16%
for delayed surgical Infervention. The results revealed that, small bowel obstruction due to postop-
erative adhesions can be treated successfully in 76.6% by conservative therapy, Also, delayed
surgical intervention did not bring additional risks for the patients compared to immediate surgical

freatment,

Keywords: Small bowe! obstruction, intestinal obstruction, due to adhesion

Ameliyat sonrasi karin ici yapisikliklara
{adezyon) bagli olarak gelisen ince barsak tikan-
malari, mekanik barsak tikanmalarinin en sik
kar-silastlan seklidir (1,2). Strangulasyon tipi bir
tikanma saptananlarin tedavisinde tartisma yok-
tur; bunlarda acil cerrahi girisim yapilmasi
herkesce benimsenmektedir. Strangulasyon
bulunmayan tikanmalarin sagitiminda ise konser-
vatif tedaviden yararlanilabilir. Son zamanlarda
bu tiir barsak ttkanmalarinin tedavisinde konser-
vatif yontemle elde edilmis gok basaril sonuglar
bildirilmektedir (3,6,8). 5

Gegen 11 yiligindeklinigimizde 137 adezyo-
na bagli mekanik ince barsak tikanmali hasta
tedavi edilmistir. Bu ¢alismada bu tip barsak
tikanmalarinin sagitimindakonservatif tedavinin
basarisi bu tedavinin yapilabilecegi hastalarin
secimi, uygulama siiresi ve bu tir uygulamanin,
basarisizlik halinde bagvurulabilecek cerrahi
girisimin riski izerine olan etkisi aragtiriimigtir.

HASTALAR VE YONTEM

Bu arastirma SSK Buca Hastanesi 1. Cerrahi
Klinigi (1 Subat 1987-1 Temmuz 1990) ve 55K
Tepecik Hastanesi 3. Cerrahi (1 Temmuz 1990-
31 Aralik 1998) Kliniklerinde tedavi edilen 137
adezyona bagl ince barsak tikanmali hasta
uzerinde yapilmistir.

Herhangi bir nedenle karin ameliyati gegirmis
bir kiside ince barsak ttkanmasini digtindiren
klinik ve direkt karin grafisi bulgularinin saptan-
mas! ile adezyona bagli ince barsak tikanmasi
tanmisi konmustur (3,4,5). Barsak tikanmasi
bulgulari karin ameliyatindan sonrabiray icinde
gelismisse, bunlar ameliyat sonrasi erken adeziv
tikanma sayilmistir (6,7). Son 24 saatiginde gaz-
gaita cikaran ve/veya direk karin grafisinde rektum
yada sol kolonda gaz golgesi saptananlardaki
barsak tikanmast inkomplettikanmaolarak kabul
edilmistir (3,4,5,8). Bu c¢alismaya, karin igi
organlara ait timor niiksiine bagli olarak gelisen
barsak tikanmalari: Crohn hastalig|, radyoterapiye
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bagli yapisikliklar sonucu olusan tikanmalar
alinmamistir,

Adezyona bagli ince barsak ttkanmasi tanisi
konan hastada, bir uzmanin klinik muayene
kanaatine ve bes klasik bulguya (ateg > 38°C,
tasikardi > 100, lokositoz >10.000, devamh
karin agrisi, peritoneal irkilme bulgusu pozitifligi)
bakarak strangulasyon tipi bir tikanma olup
olmadig aynmi yapilmistir (3,9,10,11,12,13).
Strangulasyon tipi tikanmadan kusku duyulan-
larda acil cerrahi girisime bagvurulmustur.

Basit mekanik obstriiksiyon bulunanlarda ise
oncelikle konservatif tedavi (nazogastrik
dekompresyon, sivi-elektrolitverilmesi) uygulan-
mistir. Konservatif tedavi altindaki hastalarda
genel fizik (kan basinci, nabiz sayis, ates, giinl ik
idrar cikimi vb) bakinin yanisira, giinde 2-3 kez
karin muayenesi yapilmis; hergin direkt karin
grafisi cekilerek klinik ve radyolojik bulgulardaki
degisiklikler yakindan izlenmistir. Ayrica nazo-
gastrik sondadan gelen sivimin giinlik miktar,
bu sivinin. rengi ve niteligi, gaz ve diski ¢ikigi
takip edilmistir. Tim hastalarda kan biyokimyast,
elektrolit ve asit-baz dengesi gunlik dlgtimler
yapilarak izlenmistir. Birgok arastirici tarafindan
snerildigi gibi, bu calismada konservatif tedavini
siiresi 72 saat olarak ongortlmustir. 72 saat
icinde, barsak pasaji agilan, klinik ve radyolojik
bulgular diizelen ve agizdan beslenmeye uyum
saglayanlarda butedavinin basarili oldugu kabul
edilmistir. Ag1z yoluylatam olarak beslenebildigi
goriilenler taburcu edilmiglerdir. 72 saatlik teda-
viyeragmen klinik ve radyolojik bulgulari dizel-
meyen; ya da konservatif tedavi altindayken
klinik bulgulari siddetlenen veya konservatif teda-
vi sonu agizdan gida verilince yeniden barsak
tikanmast bulgulari klinikte yatarken ortaya ¢ikan
hastalarda konservatif tedavi bagarisiz saytlmis;
hastalarameliyata alinmistir (geg cerrahi uygula-
nanlar).

Erken cerrahi girisim, konservatif tedavi,
konservatiftedavi sonrasi cerrahi uygulanan tim
olgularda her tiirli komplikasyon (6lam dahil)




Volum 15, Sayi 5

TABLO 1: 114 HASTADAK! BARSAK
TIKANMASI SEKLI

inkomplet Komplet Toplam

Konservatif ~ 85(%79.4) 22(%20.6) 107
tedavi

Acil Cerrahi  11(%36.7) 19(%63.3) 30

kaydedilmisve yéintemlerden elde edilen olumlu
ve olumsuz sonuglar karsilastiriimistir. Veerilerin
karsilastirlmasinda Mini-Tap paket program
kullanilmig; p<0.05 anlamli deger olarak kabul
edilmistir. ;

BULGULAR

Karinigiadezyonabagli ince barsak tikanmal
137 hastanin 30’unda bagvuru aninda stran-
gulasyon obstriksiyvonundan kusku duyuldugun-
dan acil cerrahi.girisime basvurulmustur. 107,
olguda konservatif tedavi uygulanmustir. Bu 107
olgunun 18’inde postoperatif erken adeziv band
obstriksiyonu bulunuyordu.

Toplam 137 olgunun 75’1 erkek 62’si kadin
olupyasarahgl 15-85; yas ortalamasi 49.9 yildir.
Konservatif tedavi uygulanan 107 hastanin ise
59'u erkek, 48'i kadin olup; yas ortalamasi 49.6
vildir. Acil cerrahi tedavi zorunluolan 30 hastanin
ise 14"t kadin, 16'si erkekti. Bunlarin yas ortala-
mas!ise50.7 yildir. Gruplararasinda cins dagilim
ve yas ortalamasi yoninden anlamli bir fark
bulunamamistir (p > 0.05).

Hastalanimizdaki barsak ttkanmasi tipi Tablo
1'de gasterilmistir. Gorildigi gibi, konservatif
tedavi uygulananlarin %79.4'unde, acil cerrahi
girisim yapilanlarin %36.7’sinde inkomplet bir
ttkanma bulunuyordu.

Hastalarimizin énceki bir zaman icinde en
az bir karin ameliyati gecirdigi tespit edilmistir.
Hastalarin % 40" inin en-az iki karin ameliyati
olduklari da saptanmistir. Gegirilmis &nceki karin

Ameliyat Sonrasi Kann ici

TABLO 2: 137 HASTADAKI GECIRiLMi$
ILK AMELIYAT

Konservatif Acil cerrahi Toplam

tedavi tedavi
Kolorektal 18 8 26
Apendiks 16 4 20
Jinekolojik 13 4 17
Barsak tik. 16 2 18
Mide-duode. 13 3 16
Karin trav. 9 3 12
Diger nedenler 22 6 28
107 30 137

ameliyati nedeni ile ilgili bilgiler Tablo 2'de
sunulmustur. Serimizde adezyona bagl ince
barsak tikanmalarinin daha cok kolorektal,
apendiks ve jinekolojik ameliyatlardan sonra
meydana geldigi goriilmektedir.

Klinige yatinlan hastalarimizda strangulasyon
tipittkanmanin ayirdedilmesine pekcok arastirici
tarafindan yararli olabilecegi ifade edilen 5 klasik
bulgudan yararlanilmistir. Karindaasir duyarhlik
ve/veya peritoneal iritasyon ya da adale direnci
saptananlar strangulasyon obstriiksiyonu olabi-
lecegi dustintlerek acilen ameliyata alinmislardir.
Konservatif tedavi uygulanan 107 olgudan
45’inde 5 bulgudan hicbiri; 50’sinde yalnizca
biri pozitif bulundu. Diger bir ifade ile beg bulgu
konservatif tedavi karari almada daha yararh
olmustur denebilir. Bu bes bulguya ek olarak
klinik muayene sonucu elde edilen kanaate gére
strangulasyon obstriiksiyonudiisiiniilerek acilen
ameliyat edilen 30 olgunun ancak 13’linde
(%43.3) strangulasyon obstritksiyonu saptanabil-
mistir,

Konservatif tedavinin stresi degiskenlik gos-
termistir. 107 hastadan 76’sindailk 48 saaticinde
tedavitamamlanmistir. 21 olguda tedavi 2-3 giin
sUrmistir. Yalnizca 10 hastada 72 saatten fazla
tedavi uygulanmistir. Bu 10 olguda pasaj 72 saat

TABLO 3: KONSERVATIF TEDAVi SONUCLARI

Basarili

Basarisiz

inkomplet tikanma (85)
Komplet tikanma (22)
Erken adezyon tikanma (18)

Toplam (107)

71(%85.5)
11(%50.0)
15(%83.3)

82(%76.6)

14(%16.5)
11(%50.0)
3(%16.7)

25(%23.4)
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TABLO 4: 25 HASTADA KONSERVATIF
TEDAVININ BASARISIZ SAYILMA
NEDENLERI

Klinik ve radyolojik bulgularin diizelmemesi 15
Klinik ve radyolojik bulgularda siddetlenme 7
Agizdan gida alininca rekirrens gelisme 3

biterken agilmis ve durumu netlestirmek icin
tedavi uzatiimstir.

Konservatif tedavinin bizim serimizdeki
bagarist Tablo 3'de 6zetlenmistir. Genel olarak
107 “olguda konservatif yintemle olgularin
%76.6'sinda tikanma basarith bjr sekilde acila-
bilmistir. Basari orani komplet ttkanmada %
50.0; inkomplet tikanmada %85.5; erken band
obstritksiyonu olanlarda %83,3 olarak saptan-
mustir. Konservatif tedavi altinda higbir hasta
kaybedilmemis; ve 6nemli bir komplikasyon da
saptanmamistir. Konservatif tedavinin basarsiz
oldugu 25 olgu vardi. Konservatif tedavinin
basarisiz sayilmanedenleri Tablo 4'de verilmek-
tedir. Bu 25 olgudan iiciinde laparatomide
strangulasyon gelistigi goriilmtstir. Bu tgolguda
da adezyonun barsak duvarini sikistirdig veya
duvara yapistigi alanda yerel bir beslenme
bozuklugu (nekroz) gelistigi goriilmis ve birinde
gangrene bolimden delinme de meydana geldigi
tespitedilmistir. Ancak bu delinmesonucu olusan
peritonitdiger organlarvekarin duvar tarafindan
sirirh birhalde tutulmustur. Konservatif tedavinin
basarisizhg sonucu ameliyat edilen 25 olgunun
14’tinde bridektomi, 8’inde ileum rezeksiyonu-
anastomoz, liciinde bridektomi-bypass ameli-
vatlar1 yapilmistir. ileum rezeksiyonunun 3’l
barsak duvari nekrozu, 3’1 adezyonabagli barsak
l[iimenininiyicedaralmisolmasive 2’side yaygin
karin ici yapisikliklar ayinirken olusan multipl
ileal perforasyonlar nedeniyle uygulanmistir. Bu
25 olgudan hicbiri ameliyat sonrasi kaybedil-
memis; dort olguda komplikasyon (l¢ entero-
kutaneus fistil, ti¢ yara enfeksiyonu) meydana
gelmistir. Olusan enterokutaneus fistaller
konservatif tedavi ile sorunsuz iyilesmistir.

Strangulasyon obstriiksiyonundan kuskulani-
larak ivedili cerrahi girisime bagvurulan 30
olgudan 13’Gnde ameliyatta strangulasyon
saptanmis; bunlardan yedisinde barsakta gangren
de gelismistir. Bu 30 olgunun 22'sinde bri-
dektomi: 8’inde ince barsak rezeksiyonu-
anastomoz ameliyati yapilmigtir. Bu 30 hastadan
hicbiri kaybedilmemis olup; ameliyat sonrasi
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devrede ii¢ hastada komplikasyon (bir ente-
rokutaneus fistiil, 2 yara enfeksiyonu) meydana
gelmistir. Enterokutan fistiil konservatif yontemle
tedavi edilmistir.

Erken ve geg déinemde ameliyata alinanlarda
uygulanan cerrahi tedavi, strangulasyon sikhg,
mortalite-morbidite karsilastirmali olarak Tablo
5'de sunulmaktadir. Gruplar arasinda mortalite
ve morbidite yoniinden kayda deger bir farklihk
izlenmemektedir (p >0.05).

Bu serideki 137 hastadan hicbiri kaybedil-
memis olup; ameliyat edilen 7 olguda (%6.5)
postoperatif komplikasyon meydana gelmistir.

Konservatif tedavi ile iyilesip taburcu edilen
82 hastadan 62'si {%75.6) izlenmis; bunlarin
18’inde (%29.0) barsak tikanmasi niiksii goriil-
miigtiir. Nitkseden olgularin 13’tikonservatif, 5'i
cerrahi yontemle tedavi edilmistir.

TARTISMA

Mekanik barsak tikanmalarinin en biyik
nedeni ameliyat sonrasi olusan karin ici
yapisikliklara (adhezyon) bagh olarak gelisen
tikanmalardir (1,2). Mekanik ince barsak tikanma-
larinin yaklasik %70’inde nedenadezyonlardir
(9,13).

Ameliyat sonrasi adezyona bagli olarak
gelisen ince barsak tikanmali hastalarda éncelikle
strangulasyon obstriiksiyonunun bulunup
bulunmadigi ortaya konmalidir. Clink tedavi
buna gore sekillenecektir. Strangulasyon gelis-
tiginden kusku duyulan barsak tikanmali hastada,
ivedili cerrahi girisime basvurulmasi konusunda
fikir birligi vardir (3,13,14). Strangulasyonun
bulunmadigi olgularda ise konservatif tedavi
giinimuzde yaygin bir sekilde uygulanmaktadir
(3,4,5,6,8,9,10). Ameliyat oncesi donemde
strangulasyon tipi bir ttkanmanin tamisinda
vararlanilabilecek basit, her yerde yapilabilen,
glivenilirligi yiiksek bir testbu giine kadar ortaya
konamamustir. Sarr ve ark. (14) inceledikleri 97
klinik ve laboratuvar parametresinden higbirinin
strangulasyonu belirlemede anlamli bir
etkinliginin olmadigini bildirmiglerdir. Bircok
arastirmada, strangulasyonun belirlenmesinde,
klinik muayene bulgular ve 5 klasik bulgudan
{ates > 38°C, tasikardi > 100, l6kositoz > 10.000
mm?, karinda peritoneal iritasyon bulgusu,
devamli karin agrisi) yararlanilmistir (12,13,15).
Hemen belirtmek gerekir ki bu bes bulgunun
giivenilirligi tartismalidir, Bazi aragtincilar bu
besbulgunun strangulasyonubelirleme giiclintn
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TABLO 5: IVEDI VE GEC (KONSERVATIF SONRASI) CERRAHI
YAPILAN HASTALARDAKI BULGULAR

iVEDI CERRAHI  GEC CERRAHI
(30 OLGU) (25 OLGU)
Tedavi Yontemi
- Bridektomi 22 14 NS
- Barsak rez-anas 8 8 NS
- Bridektomi-bypass - 3
Strangulasyon pozitif ‘ 13 3 p<0.01
Mortalite ‘ 0 0 NS
Morbidite 3/30 4/25 NS
(%10) (%16.6)

% 50-60 diizeyinde oldugunti (12,14,16) ve bu
bes bulgudan herhangi birinin digerlerinden bariz
bir Gstinliginin olmadigim saptadiklarini
bildirmislerdir(12,13,14,15). Bes bulgu ve klinik
kanaate gore strangulasyon gelistigi kuskusu ile
acilen ameliyat edilen 30 hastamizdan 13’(inde
(% 43.3) strangulasyon saptanabilmistir. Sarr ve
ark. (14) bu besbulgunun strangulasyon bulunan
ve bulunmayanlar arasinda anlamli bir farklilik
gostermedigini one stirmislerdir. Buna karsilik,
Bizer ve ark. (9) karinda iritasyon bulgusunun
varhg ve lokositozun>18.000 mm? stran-
gulasyon bulunanlarda, basit ttkanmaya gore
anlamli farklilikta oldugunu 6ne siirdiler. Ayni
sekilde Tanphiphat ve ark (10) devamli karin
agrisi, barsak seslerinde kaybolma, distansiyon
gibi bulgularin acilen ameliyat edilenlerde,
konservatif tedaviye alinanlara gore anlamli
derecedefazlaoldugunubuldular. Buarastirnicilar
ayrica, acilen ameliyat edilen 54 olguda canli ve

cansiz barsak bulunanlarda karin agrisi,
distansiyon, |6kositoz, nabiz sayist, karin
duyarlihg gibi bulgularda anlamli bir farklilik
tespitedemediklerini; ancak, barsak sesi kaybinin
anlamlibir bulgu oldugunu da kaydettiler. Seror
ve ark. (3) ise amelivatta strangulasyon bulunan
ve bulunmayanlararasinda ancak nabiz sayisinin
anlamli farklilhkta oldugunu saptadilar. Klasik
bes bulguya dayanilarak strangulasyon olabile-
cegi kugkusuile acilen ameliyatedilen olgularin
ancak % 15-30'undastrangulasyon tipi bir tikan-
ma saptanabilmistir (10,11,13).

Klinik bulgularin ya da bes klasik bulgunun
basit mekanik tikanmayi belirlemede daha etkili
oldugunu ileri strenler de bulunmaktadir. Sarr
ve ark. (14) bu bulgularin basit tikanmay:
gostermede prediktif degerinin % 69'a ulastigini
kaydetmislerdir. Stewardson ve ark. (13) ise,
konservatif tedavi uygulananlarda bu bes
bulgunun cogunun negatif oldugunu; birkag

TABLO 6: KONSERVATIF TEDAVININ BASARI ORANI

inkomplet Tikanma

Arastiric Komplet Tikanma Toplam Olgular
Seror(3) %75 %70 %73
Wolfson(11) %74 %36 %64
Fleshner(5) %66 %45 %62
Peetz(4) %65 %25 %55
Brolin(8) %88 - -
Sunulan Seri %85 %50 %76.6
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nastada bir bulgunun pozitif oldugunu belirt-
mislerdir. Konservatif tedavi uyguladigimiz 107
hastanin 50’sinde birbulgu pozitif olup: 45’inde
ise highir bulgu pozitif degildi.

Strangulasyon sonucu barsak gangreni gelis-
mis olgularda karin muayene bulgulan daha
belirgin olup, bunlarda ameliyat karar almak
dahakolay olabilir. Onemliolan barsak gangreni
gelismemis strangulasyon obstriiksiyonuny
ameliyat oncesi taniyabilmektir. Bu konuda
guvenilir bir test yada parametre heniiz ortaya
konamamustir. Sarr ve ark (14) boyle bir tkanma
bulunan alti hastadan’ancak birinde ameliyat
dncesi tani konulabildiginden s¢z etmislerdir.
 Bazi arastiricilar komplet tikanma bulunan-
larda strangulasyon tipi bir tikanma bulunma
olasihginin yiiksek oldugunu ve bugiin icin
strangulasyonu dogru olarak belirleyebilecek
veterli testlerin bulunmadigint 6ne siirerek ivedi
cerrahi girisimi Gnermektedirler (14,15). Ancak
aragtiricilarin cogunlugu komplet tikanmal,
hastalarda konservatif tedavinin uygulana-
bilecegini ve bunun kiciimsenemeyecek bir
oranda bagaril) olabileceginin bildifmektedirler
(3,5,10,11,13). Biz de komplet tikanmali has-
talarda konservatif tedavi uyguladik ve olgularin
% 50'sinde basarili sonuc aldik. Acil cerrahi
girisim uygulana hastalarimizinise % 63.3’tnde
komplet ttkanma vardi. :

intestinal dekompresyon ve sivi-elektrolit
dengesinin saglanmasi konservatif tedavinin
temel ilkesidir. intestinal dekompresyonur
gerceklestirilmesinde nasil birsonda kullanilacag
konusutartismalidir. Bazi arastiricilar (4,11) ince
barsak icine konan sondalarla daha iyi dekom-
presyonyapilipvedaha basarilisonug alinacagina
inanmaktadirlar. Bunakargilik, cokiyi planlanmis
ileriye donik kargilagtirmali Gi¢ arastirmada
(5,6,9), dekompresyonda nazogastrik sonda ile
ince barsak icine konan sondalarin etkinligi
karsilastinilmigtir. Konservatif tedavinin basarisi
her iki sonda tipinde de esdeger bulunmustur
(5,6,9). Bu nedenle giintimiizde nazogastrik bir
sonda ile dekompresyon yapilmas yeterli goriil-
mektedir. Biz de tiim hastalarimizda nazogastrik
bir sonda kullandik.

Konservatif tedavinin ne kadar zaman siirdii-
rilecegi konusu da tartismalidir. Birgok arastir-
mada farkli sireler gecerli olmustur. Ancak aras-
tincilanin biyiik bir cogunlugu tedavinin en fazla
72 saatsurdirilmesinin uygun olacagi konusun-
da birlesmis durumdadirlar (3,8,9,10). Ancak
72.saatsularinda pasajiacilmis birolguda tedavi
tabiyatiyla 72 saatten daha fazlasina tasa-
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bilmektedir (3,6,9,10). Bizim serimizde konser-
vatif cerrahi stiresi 72 saat olarak sinirlanmuist.
On hastada tedavinin bu slreyi gecmesi zorunlu
olmustur. 107 olgudan 76’sinda ilk 48 saaticinde
sonug alinmistir.

Konservatif tedavi ile barsak pasaji normale
dénen, agizdan beslenmeye tam olarak tahammiil
eden, karin filminde tikanma bulgular kaybolan
hastada konservatiftedavi basarilisayilir(3,9,10).
72 saatlik konservatif tedaviye ragmen barsak
pasajl acilmayan (gaz-gayta cikisi olmayan),
radyolojik bulgularda degisiklik gostermeyen
olgularda tedavi bagarisiz sayilip cerrahi girisime
gegiImektedir(3,4,5,6,8,9,1 0,11,15). Konservatif
tedavi altinda baska nedenlerle de basarisiz]ik
olabilir. Bunlardan en &nemlisi tedavi sirasinda
klinik belirtilerde, radyolojik bulgularda siddet-
lenmenin meydana gelmesidir (3,4,5,9,11). Bu
durumda acil cerrahi girisime basvurulur. Bu
nedenle konservatif tedaviye alinan hastalarin
siksik fizik muayenesitekrarlanarak ve giinde en
azbirkez direk karin grafisi cektirilerek izlenmesi
ongorulmektedir. Bir diger konservatif tedavi
basarisizhg ise, barsak pasaji acildigi saptanan
veagizdan gidaalinmasinaizin verilen olgularda
tahammilsizliik (distansiyon, bulanti-kusma,
agrivb.) basgéstermesi ve tikanmaya 6zgii klinik
ve radyolojik bulgularin ortaya cikmasidir (11),
Bu tir olguda yeniden konservatif tedavi
baslatilabilir (3). Ama, agizdan gida alindiginda
tikanma bulgulariyine niiksederse cerrahi girigim
karari almakta tereddiit edilmemelidir. Bu
nedenle konservatif tedavi ile pasajiacilan olgular
agizdan tam beslenmeye gegilinceye kadar,
tercihan klinikte, gézlem altinda tutulmalidir.
107 olguda uygulanan konservatif tedavi bizim
serimizde 25 olguda basarisiz kald. Basarisiz
sayllma nedenleri Tablo 4'de sunulmaktadir.

Konservatif tedavinin basari orani nedir? Genis
hasta serilerinin sonuclar Tablo 6'da sunulmak-
tadir. Genel basari oraninin % 65-75 arasinda
oldugu séylenebilir (3,4,5,7,11). inkomplet
tikanmada basari oraninin daha yliksek oldugu
ve cesitli arastiricilarla bizim sonuglarimiz
arasmdadikkatigekerbirfarkhl|k0|mad|g|ag:kga
goriilmektedir. Ameliyat sonrasi erken déner
adeziv ince barsak tikanmalarinda da basari
orani % 73-78 gibi yiiksek bir diizeydedir (6,7).
Bizim serimizde butiirttkanmalarda % 83 olumlu
sonug alinmistir. Tablo 6'da goruldugi gibi
komplettikanmada konservatiftedavinin etkinligi
konusunda cok farkli sonuglar bildirilmektedir.
Seror ve ark. (3) % 70: Peetz ve ark. (4) % 25
oraninda basarili sonug rapor etmislerdir. Peetz
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ve ark. (4) komplet tikanmada disiik basari
oraninin uygulanan tedavi protokolii ile ilgili iki
nedeni bulunmaktadir. Birincisi konservatif tedavi
siresini dnce 24 saatle sinirlamalart ve bazi
olgularda 48 saate kadar uzatmalaridir. ikincisi
vedahadnemlisi; buarastincilarklinige yatirnlan
biitin hastalara konservatif tedavi uygula-
muslardir. Bizim serimizde ve diger arastiricilarda
(3,5) oldugu gibi, strangulasyondan kugkulanihip
acil cerrahi tedaviye alinanlara bile énce
konservatif tedavi denemislerdir. Ve 24 saat
icinde pekgok hastada karin fizik bulgularinda
siddetlenme goriiliip, konservatiftedavi bagarisiz
sayiiip cerrahi yonteme basvurulmustur. Diger
serilerde bu tur hatalar bastan, cerrahi tedaviye
vonlendirilmislerdir. Bu nedenle bu arastinicilanin
arisinde komplet ttkanmalarda konservatif
tedavinin bagar diizeyi dustik ¢tkmistir. Genel
olarak komplet tikanmalarin én iyimser gériigle
varisinda konservatif tedavinin basariliolabilecegi
soylenebilir. Bizim serimizde genelde konservatif
tedavinin basan orani %76.6’dir. Bu oran

inkomplettikanmada % 85.5; komp]ettlkanmada ;

% 50.0; postoperatif erken band tikanrnalarinda
% 83.3 olarak bulunmustur. Cok sayida hastay!
iceren serilerde konservatif tedavini 6liim orani
sifir, komplikasyonlarinin énemsiz oldugu
bildirilmistir(3,4,5,7,8,11,15). Konservatif tedavi
sirasinda bazi aragtirmalarda kaydedilen 6limler,
kalp yetmezligi, pulmoner emboli vb, bu tedavi
ile iliskisi bulunmayan nedenlerle ve yasl (80
stl) hastalarda meydana gelmistir (6,10).
Konservatif tedavi uyguladigimiz 107 adezyona
bagh tikanmali hastada mortalite ve morbidite
orani sifirdir. Konservatif tedavinin, cerrahi
tedaviye, mortalite-morbidite dustkligunin
yanisira, bir de ¢ok daha dusik bir maliyete
sahip olmasi gibi gcok 6nemli bir Gstinlugi daha
vardir (17).

Konservatif tedavi, basarisizlik halinde yapi-
lacak cerrahi girisimin riskini arttirir mi? Konser-
vatiftedavi nedeniyle cerrahi girisiminde gecikme
olacagive bunun olumsuz etkivapabilecegi akla
gelebilir. Ancak konservatif tedavi basarisizhgi
sonucu cerrahi yontemle tedavi edilen hastalarin
sonuglar incelendiginde riskin artmadigi izlen-
mektedir (3,4,5,6,8,10,11,15). Thanphiphat ve
ark. (10) ortalama 55 saat strdurdltlen ve
basarisiz kalan konservatif tedavi sonu 140
hastaya cerrahi girisimde bulundular. Olgularin
% 23’Unde strangulasyon tipi bir ttkanma da
bulunmasina ragmen hicbir hasta cerrahi tedavi
sonrasi 8lmedi; ancak 6nemsiz komplikasyonlar
goriildu. Seror ve ark. (3) konservatif tedavinin

Armeliyat Sonrasi Karin ici

basarisiz sayildigi 80 hastada gec cerrahi girisim
yaptilar. 33 olguda strangulasyon da vard.
Bunlarda mortalite oldu ki bu oran acil cerrahi
girisim uygulananlardaki 6lim oranina benzerdi.
Serimizde konservatif tedavinin basarisizhg
nedeniyle 25 hasta ge¢ dénemde cerrahi tedaviye
alinmigtir. Ug olguda strangulasyon tipi tkanma
olduguda gorilmustur. Ancak hastalardan hicbiri
kaybedilmemis; ti¢ olguda (enterokutan fistiil,
yara enfeksiyonu) komplikasyon. gelismistir
(Tablo 5).

Konservatif tedaviden sonra mekanik barsak
tikanmasi niikst ne kadardir? Bu konuda yeteri
kadar veri yoktur. Yakin bir zaman dnce
yayimlanan Barkan ve ark. (16) calismasinda
cerrahi ve konservatif yontemle tedavi edilen
hastalarda 10 yil sonraki niiks orani % 46 ve %
55 olarak rapor edilmistir. Cerrahi ve konservatif
yontemler arasindaki niiks farki anlamsiz
diizeydedir. Arastinicilar, konservatif tedavi
sonras! gorilen nikslerin cogunlugunun ilk iki
yil iginde ortaya c¢iktigini da kaydetmiglerdir,
Landercasper ve ark. ise (17) barsak tikanmasi
nikstinl konservatif tedavi sonrasi %50; cerrahi
tedavi sonrasi % 30 olarak bildirmislerdir. Bizim
serimizde niks orani % 29.0’dir. izlem siiresi
arttikca niiks oraninin artmasi muhtemeldir.

Sonug olarak, ameliyat sonrasi karin ici
yapisikliklarabagh olarak gelisen, strangulasyon
bulunmayan mekanik ince barsak tikanma-
larinda, konservatiftedaviileolgulannen azindan
%70’inde bagarili sonug alinabilmektedir.
inkomplet tikanmada ve ameliyat sonrasi erken
donem adezyona bagli tikanmada basari oran
daha da artmaktadir.

KAYNAKLAR

1. McEntee G, Pendr D, Mulvin D et al: Current
spectrum of intestinal obstruction. Br | Surg
1987;74:976-80.

2. Mucha P: Small intestinal obstruction. Surg Clin
North Amer 1987:67:597-620.

3. Seror D, Feigin E, Szold A et al: How conserva-
tively can postoperative small bowel obstruction
be treated? Am | Surg 1993;165:121-5.

4. Peetz D, Gamelli RL, Pilcher DB: intestinal intu-
bation in acute mechanical small bowel obstruc-
tion. Arch Surg 1982;117:334-6.

5. Fleshner PR, Siegman MG, Slater Cl et al: A
prospective randomized trial of short versus long
tubes in adhesive small bowel obstruction. Am |
Surg 1995;170:366-70.

6. Pickleman J, Lee RM: The management of pa-
tients with suspected early postoperative small
bowel obstruction. Ann Surg 1989;210:216-9.

306




Tireli M. ve Arkadaslarn

T

Quatromoni JC, Rosoff L, Halls JM, Yellin AL:
Early postoperative small bowel obstruction. Ann
Surg 1980;191:72-4.

Brolin RE: Partial small bowel obstruction. Sur-
gery 1984,95:145-9.

Bizer LS, Liebling RW, Delany HM, Cliedman
ML: Small bowel obstruction. Surgery
1981;89:407-13.

Tanphiphat C, Chittmittrapap S, Prasopsunti K:
Adhesive small bowel obstruction A review of
321 cases in a Thai hospital. Am | Surg
1987;154:283-7.

Wolfson PJ, Bauer JJ, Gelernt IM et al: Use of the
long tube in the management of patients with
small intestinal obstruction due to adhesions.
Arch surg 1985;120:1001-6.

Shatila AH, Chamberlain BE, Webb WS: Current
status of diagnosis and management of strangu-
lation obstruction of the small bowel. Am | Surg
1976;132:299-303. ;

. Stewardson RH,Bombeck TC Nyhus LM: Criti-

306

15.

16.

UCD * Eylal 1999

cal operative management of small bowel ob-
structions. Ann Surg 1978;187:189-93.

Sarr MG, Bulkley CB, Zuidema GD: Preopera-
tive recognition of intestinal strangulation ob-
struction. Am | Surg 1983;145:176-81.
Hofstetter SR: Acute adhesive obstruction of the
smallintestine. Surg Gynec Obstet 1981;152:141-
4.

Barkan H, Webster S, Ozeran S: Factors predict-
ing the recurrence of adhesive small bowel ob-
structions. Am | Surg 1995;170:361-5.
Landercasper J, Cogbill TH, Merry WH et al:
Long-term outcome after hospitalization for small
bowel! obstruction. Arch Surg 1993; 128: 765-
il

YAZISMA ADRESI:
Dr.Mustafa TIRELI

Kibris Sehitleri Cad. No:20
D: 403 Alsancak, IZMIR




