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INCE BARSAK TIKANIKLIKLARINDA TESHIS VE
TEDAVI

Diagnosis and Treatment of Small Intestines Obstruction

Okan Murat AKTURK?, Yeliz AKTURK?, ihsan AYDOGAN?

OZET

ince barsaklarin en sik cerrahi gerektiren hastaligi ince barsak tikanikligidir. ince barsak tikanik-
liginin en sik sebebi daha 6nceki operasyonlara bagh adezyonlardir. Tikanikhgin diger sebepleri
herni, malignansi, Crohn hastaligi ve volvulustur. Mortalite yas ve strangilasyonla birlikte artar.
Adezyondan siiphelenildiginde konservatif tedavi tercih edilen yontemdir. Eger medikal tedavi ba-
sarili olacak ise %80 oraninda ilk 48 saat icinde cevap alinir. Eger strangiilasyon siiphesi mevcut ise
gecikmeksizin cerrahi uygulanmalidr.

Anahtar kelimeler: ince barsak; intestinal obstriiksiyon; Tani

ABSTRACT

Mechanical obstruction of the small intestines is the most common cause of surgical intervention.
The main cause of obstruction is adhesion due to previous surgery. The other reasons of
obstruction are hernias, malignancy, Crohn disease and volvulus. Mortality increases with age
and if it is complicated with strangulation. When adhesions are suspected as a cause conservative
treatment is the preferred way. 80% of the cases resolve in 48 hours if medical therapy is to be
succesfull. Surgery must be carried out without delay if strangulation is suspected.

Key words: Small intestine; Intestinal obstruction; Diagnosis
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GIRIS

ince barsaklarin mekanik tikanikligi bu organin en
stk rastlanan cerrahi problemidir (1). intestinal
obstriiksiyon, intestinal icerigin  gastrointestinal
sistem iginde distale dogru olan gegisinin, parsiyel
ya da tam olarak engellenmesidir (2). ince barsak
obstriiksiyonlarinin en 6nemli sebebi %75 oraninda
daha 6nce gegirilmis operasyonlara bagh yapisikliklardir
(3). Tarihsel olarak herniler ince barsak tikanikliklarinin
en sik sebebi olmakla birlikte bu durum vyerini
adezyonlara birakmistir (4,5). ince barsak tikanikliginin
daha az gorilen nedenleri malignansi, crohn hastaligi
ve volvulustur. ince barsak obstruksiyonlarinin toplam
mortalitesi %3 civarinda olmakla birlikte ileri yaslarda
bu oran artmaktadir (5). Strangilasyon ile komplike
oldugunda mortalite %30’lara  ulasabilmektedir
(6). Adezyonlara bagl ince barsak obstriksiyonlari
genellikle operasyondan sonraki ilk yil iginde ortaya
cikmakla birlikte gorilmeleri %21 oraninda 10 vyil
bulabilir (7).

PATOFizYOLOJi

Tam obstriiksiyonda hi¢ gecis yoktur. Distk dereceli
parsiyel obstriiksiyonda minimal bir gecikme varken
yuksek dereceli parsiyel obstriiksiyonda staz mevcuttur
veya kontrastin orta derecede gecis zorlugu vardir
(8). ince barsak liimeninde sivi birikir ve bakteriyel
¢ogalma sonucu gaz olusur. Hastalik ilerledikge
intraliminal basing artar. Bunun korkulan sonucu,
once vendz doniisiin daha sonra arteriyel kanlanmanin
bozulmasiyla sonucta nekroz ve perforasyona
gidebilen mukozal iskemidir. inkarsere herni ya da
kendi etrafinda bikulmus olan barsaklar 6zellikle risk
atindadir. Strangiilayon artmig barsak duvari basinci ya
da mezenterin kendi ekseni etrafinda dénmesi sonucu
damarsal beslenmenin bozulmasidir (8,9).

TANI

Abdominal radyografi daha ¢ok yuksek dereceli
tikanikliklarda kullanighdir. Radyogramlarda; 3 cm’den
daha genis barsaklar, hava-sivi seviyeleri, kollabe olmus
kalin barsak ve kalinlasmis barsak duvarlari gorilebilir.
Strangllasyonda o6demat6z kivrintilar, pndmatozis
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intestinalis ve portal vende hava olabilir ancak bu
bulgular nadirdir. Bilgisayarli tomografi (BT) ucuzdur
ve ylksek dereceli obstriiksiyon tanisinda pozitif
prediktivitesi ylksek oldugu icin ilk basvurulan tetkiktir
(10). Kontrasth c¢alismalar etyoloji hakinda daha
fazla bilgi verebilir. Oral kontrastli tetkiklerden ince
barsak pasaj grafisi tikanikhigin durumuna goére ek
bilgi saglayabilir. ince barsakta dilate luplar ve baryum
gecisinde yavaslama gorilebilir. Subakut veya aralikli
tikanikliklarda enteroklizis faydalidir (11). Enteroklizis
genellikle sedasyon altinda ince barsaklarin mide
araciligiyla entlibe edilerek jejunuma direkt enteral
kontrast verilmesidir. Enteroklizis subakut durumlarda
yapilabilecek zaman alici ve pahali bir tetkiktir.

Akut bir obtriksiyonda BT birka¢ nedenden dolayi
tercih edilebilir. Oncelikle oral kontrast mutlak gereklilik
degildir, ¢linki biriken intraliiminal sivi dogal bir kotrast
gibihareket edebilir (12). BT hizli, noninvazif ve genellikle
kolay ulasilabilir durumdadir. Kontrastli ¢alismalarda
gorilemeyen ekstramural patolojilerin ayrilmasinda
da etkilidir (11). intravendz kontrast, strangiilasyon,
iskemi ve superior mezenterik ven trombozu gibi
vaskiler patolojilerin degerlendirilmesini kolaylastirir
(13). Ince barsak obstriiksiyonu tanisi proksimalde
normal olan barsaklarin giderek genislemesi ve distalde
kollabe olmasi ile konur. 2,5 cm’den genis bir barsak
dilate olarak kabul edilir (14). Eger gagaya benzeyen
ve “gaga isareti” olarak adlandirilan bir gegis zonu
tespit edilebilirse tani daha da kesin olur. ince barsak
feces isareti de gorilebilir. Bu isaret kontrast ve ince
barsak iceriginin karismasiyla olusur ve %82 oraninda
mevcuttur. Distalde barsaklar kollabedir, ge¢c dénemde
barsak duvarinda 6dem gorilebilir (15).

Ultrasonda eger multipl ve 3cm’den genissividolu anslar
gorialirse tikanikliktan stiphelenilir. Aperistaltizm, sivi
dolu barsak distansiyonu ve duvar kahnhgi klinikle
birlikte degerlendirildiginde strangiilasyona isaret
edebilir. Kritik hastalarda yatak basi yapilabilme avantaji
vardir. Barsak perfiizyonu Doppler ultrasonografi ile
degerlendirilebilir (16). Ultrasonun kisithliklari ise
uygulayicilar arasi degerlendirme farklari ve kisith bir
alanin incelenebilmesidir.
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ince barsak obstriiksiyonlarinda manyetik rezonans
(MR) gortntlileme hakkinda sinirh literatlir mevcuttur.
MR gorintileme ince barsak obstriiksiyonu hakkinda
hizli ve kaliteli bilgi verebilir. Radyasyona maruziyet
yoktur. Onceki baryum tetkiklerinden etkilenmez, int-
raliminal havayi dogal bir kontrast olarak kullanir. Tani
BT'deki gibi dilate anslarin ortaya konmasi, bir gegis
noktasi bulunmasi ve distal barsaklarin normal-kollabe
gorilmesi ile konulur. Ancak daha uzun bir tetkiktir ve
rezollisyonu daha disuktdr (11,17).

TEDAVI

intestinal obstriiksiyon tedavisi tikaniklik sebebiyle
olusan patofizyolojik bozukluklarin diizeltilmesi, barsak
istirahati ve obstriiksiyon nedeninin giderilmesidir (18).
Peritonitis ya da strangtilasyon belirtileri yokken; BT'de
batinda serbest mayi, mezenterik 6dem, feces isareti
ve mezenterik devaskiilarizasyon bulgulari izlenmiyorsa
konservatif tedavi 6n plandadir (19). Nonoperatif tedavi
basarisi %43-73 arasinda degisir (9,19-21). Konservatif
tedaviye cevap verenlerin %80’inde ilk 48 saat icinde
belirgin dizelme goralir (9). Parsiyel ince barsak
tikanikliginda konservatif tedavi edilen hastalarin ancak
%3-%4'inde strangllasyon gordlir.

Nazogastrik tip ile dekompresyon, elektrolit ve sivi
resisistasyonu ile birlikte tedavinin merkezinde
yeralir. Antibiyotik kullaniminin faydali olup olmadigi
kanitlanmamistir.

Adezyona bagli ince barsak obstriiksiyonlarinda
2010 vyihnda Diinya Acil Cerrahi Dernegi'nce
hazirlanan Bologna Guideline’a gore; ince barsak
obstriksiyonundan o6nceki 6 hafta iginde cerrahi
gecirmis olan hastalarda, strangiilasyon veya peritonit
bulgusu olan hastalarda (ates, tasikardi, l6kositoz,
metabolik asidoz ve devam eden agri), redikte
edilemeyen hernisi olanlarda konservatif tedavi
onerilmez (9,22). Ancak basvuru sirasinda bu bulgular
olmayan hastalarda, konservatif tedavi yaninda suda
eriyen kontrast madde hem tanisal hem de tedavi edici
olarak kullanilabilir. Suda eriyen kontrastin 24 saat
icine kolonda goriilmesi iyilesmenin bir gostergesidir
(22,23). 50-150 ml gastrografin oral yolla ya da
nazogastrik sondadan verilebilir. Hastaneye basvuru
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sirasinda ya da uygun hastalarda 48 saatlik konservatif
tedavinin  sonucunda  uygulanabilir.  Konservatif
tedavi stranglilasyon ve peritonit yoklugunda 72
saate kadar uzatilabilir, eger 3. gilinde ileus devam
ediyorsa ve gunlik drenaj 500 cc’den fazla ise cerrahi
distintlmelidir. Ancak strangilasyon ve komplikasyona
isaret eden bulgularin yoklugunda segilmis vakalarda
cerrahiden once 10 giline kadar beklenebilir (24). Ancak
bu sire icinde herhangi bir anda ates ve beyaz kiire
yuksekligi (>15 bin/ml) gbzlenirse cerrahi dnerilir.
Strangiile adeziv obstriiksiyonlarda acik teknik
laparoskopiye oranla daha fazla tercih edilir.
Secilmis vakalarda laparoskopi denenebilir. 40 yasin
altinda olmak, mat yizeyli yapisikliklar ve gecirilmis
postoperatif komplikasyonlar; rekirrens agisindan risk
faktorleridir (25).
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