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OZET

Ince barsak obstrilkksiyonunun en sik sebebi postoperatif
adezyonlardir. Diger sik goriilen nedenler herniler, neoplazmlar,
inflamatuar barsak hastaliklar1 ve safra taslar1 gibi nedenlerdir.
Adezyona bagh tikamkliklarin %80'i konservatif tedavi ile geriler ve
cerrahi girisim gerektirmez. Intestinal strangiilasyon ince barsak
tikamikliginin  korkulan bir komplikasyonudur. Hangi hastalarin acil
cerrahi tedaviye ihtiyaci oldugu, hastaligin degisken dogasindan dolay1
halen 6nemli bir konu olarak tartisilmaktadir. Barsak tikanikliginda
strangiilasyon i¢in klinik tanisal kriterlerin belirlenmesi, miidahale
gerektiren hastalarin erkenden taninmasini ve daha iyi klinik sonuglar
alimmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: intestinal obstriiksiyon, strangiilasyon,
inkarserasyon

ABSTRACT

The primary cause of intestinal obstructions is postoperative
adhesions. The other common causes are hernias, neoplasms,
inflammatory bowel diseases and gallstones. The obstructions that are
caused by adhesions resolve with medical therapy and does not require
surgery. Strangulation of the intestines is the most frightening
complication of obstruction. Which patients need urgent surgical
intervention and who do not is an important issue because of the nature
of the disease. Identifying clinical features of strangulation in intestinal
obstruction may help detection of patients who require urgent
intervention and get better outcomes.
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GIRIS

Ince barsak obstriiksiyonunun en sik
sebebi postoperatif adezyonlardir. Diger sik
goriilen  nedenler  herniler, neoplazmlar,
inflamatuar barsak hastaliklar1 ve safra taslari
gibi  nedenlerdir(1,2). = Adezyona  bagh
tikamikliklarin  %80'i  konservatif tedavi ile
geriler ve cerrahi girisim gerektirmez(3,4).
Yapilan bir retrospektif analizde postoperatif
yapisikliklarin %801 pelvis igindeki girisimlerle
ilgili olarak bulunmustur(5). En sik olarak
apendektomi ve kolorektal girigimler
suclanmaktadir(5). Malignensiler ince barsak
obstriiksiyonlarinin %20’ sini olustururlar, ancak
bunlarin ¢ogu peritoneal yayilima bagl sekonder
malignensilerdir(6). Diger sebepler olarak Crohn
hastaligi, intussusepsiyon, pilor stenozu,
fitobezoar, safra tasi ileusu, ailevi akdeniz
atesine bagli febril peritoneal inflamasyon,
intraabdominal abse sayilabilir(7). Ince barsak
tikanikliginda toplam mortalite %3 civarindadir,
ancak yagsla birlikte ve strangiilasyonla komplike
oldugunda mortalite %30'lara kadar
yiikselebilir(8,9).

Patofizyoloji:

Fizyolojik acidan higbir gecisin olmadigi
tam tikamiklik ve kismi gecisten
bahsedilebilir(10). Obstriiksiyon artmig
peristaltizm ile karakterizedir. Bu peristaltizm
kendini kramplar olarak belli eder. Barsak
iceriginin gecemeyip birikmesi sonucunda
intraliiminal s1v1 artis1 olur ve proksimal barsak
gerilir.  Bunun sonunda dev retrograd
dalgalanmalar kusmay: baslatir. Intraliiminal
basing arttik¢a barsak duvarindaki vendz akim
azalir ve durur. Takiben mukozaya giden kan
azalir. Kapilller riiptiir ve hemorajik infiltrasyon
gelisir.  Intestinal mukoza anoksiye ¢ok
duyarhdir ve ¢ok ¢abuk nekroza gider., iskemik
veya basmg nekrozu sonucunda adezyonun
oldugu yerde perforasyon olabilir. Kapali loop
obstriikksiyonlarda veya mezenterin ddnmesi
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sonucunda barsaklara giden kan akimi daha
cabuk bozulabilir(11).

Tedavi peritonitis veya strangiilasyon
olmadig siirece konservatiftir. Hastalarin %80 1
ilk 48 saatte nazogastrik dekompresyon,
intravendz sivi tedavisi ve barsak istirahatini
igeren tedaviye cevap verir.

Kismi tikaniklikta strangiilasyon
hastalarin %3-5'lik kisminda goriiliir(12). Tam
tikaniklikta konservatif tedavinin basarisiz olma
ihtimali daha yiiksektir. Tam tikanikliklarin %30
kadar1 barsak rezeksiyonu ile sonuglanir(13).

Strangiilasyon tam tikamikliklarda daha
siktir. Hastanin yasi ile birlikte strangiilasyon
siklig1 artar(14). Strangiilasyonun hizli taninmasi
sarttir  ¢lnkii  gecikmis  cerrahi  yani
strangiilasyon bulgular1 ¢iktiktan sonra 24
saatten fazla geciken cerrahide mortalite 3 kat
artar.

Strangiilasyon tamsi:

1962 tarihli 480 hasta iizerinde yapilan bir
calisma; klinik bulgular ve ayakta direk batin
grafisi ile strangiilasyon tanisinin konmasinin
hemen hemen imkansiz oldugunu vurguladi(15).
Teknolojinin gelismesi ve klinik bilgilerin
artmast sonucunda, acil cerrahi gerektiren
vakalarin tespiti ile ilgili cesitli calismalar
yapildi. Ancak 20 yil sonra yapilan benzer bir
calisma yine ayni sonuglar1 verdi(16). 2009
yilinda 1624 hastayr kapsayan bir c¢alismada
strangiilasyon olan ve olmayan grupta karin
agrist ve bulanti-kusma gibi bulgular acisindan
fark olmadigr goriildii. Klinik semptomlar
acisindan en dnemli bulgular periton irritasyon
bulgular1 ve hipotansiyon olarak tespit
edildi(17).

Strangiilasyonu ayirdetmek icin cesitli
laboratuvar testleri kullanilmustur.
Strangiilasyona giden ve gitmeyen hasta gruplar1
karsilastirildiginda C reaktif protein (CRP) ve
beyaz kiire diizeyleri arasinda anlamli bir
farklilik
meydana geldiginde laktat dehidrogenaz (LD) ve

bulunamamistir(18,19). Iskemi
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kreatin kinaz (KK) diizeyleri intestinal dokunun
hipoperfiizyonu sebebiyle yiikselebilir(18,20).
Splanknik alandaki hipoperfiizyon sonucu
olusan laktik asidin biyiik kismi karacigerde
hizla temizlenir ve ancak tablo oturduktan sonra
yiikselir(20,21). Klinik olarak I-laktat yiiksekligi
barsak iskemisi igin %100'e varan bir spesifiteye
sahiptir ve acil cerrahi girisim gerektiginin
gostergesi olabilir(22).

Cesitli calismalarda kreatinin fosfokinaz
(CPK) diizeylerinin intestinal iskemi tanisinda
yol gosterici olabilecegi one siiriilmiistiir(23,24).
Ancak  yiikksek diizeyde CPK'nin kana
saliverilebilmesi i¢in ©6nemli miktarda doku
zedelenmesi olmas1 gerekmektedir. Hem CPK
hem de fosfat diizeyleri strangiilasyonu ayirt
etmekte yetersiz kalmaktadir(25).

D-dimer, trombin olusumu ve takip eden
piht1 olusumunun dolayli bir Sl¢limiidiir. Pozitif
bir d-dimer testi anormal derecede yiiksek fibrin
yikim {iriinlerinin varhgina isaret eder. Ozellikle
siiperior mezenterik arter (SMA) tikanikligina
bagl intestinal iskemide yol gdsterici bir marker
olarak kullanilan d-dimer, strangiile ince barsak
hernisi ve nontravmatik akut abdomeni olan
hastalarda da yiiksek bulunmustur(26,27,28,29).
D-dimerin intestinal iskemi disindaki
etyolojilerdeki ytikselis sebebi net degildir ancak
mezenterik mikrosirkiilasyondaki trombozlara
ve enfarkta sekonder pihtilagsma ve fibrinolizdeki
artisa sekonder olabilir(30).

Deneysel bir ¢alismada peritoneal sividaki
I-laktat ve LD aktivitesi, intestinal iskemi ile
ilgili olarak tespit edildi. Bu intraperitoneal I-
laktat artisi, intestinal iskemi patofizyolojisinde
erken bir olay gibi goriinmekle birlikte
intraperitoneal lavaj gerektirecegi i¢cin giinliik
acil cerrahi rutininde kullanimin1 ¢ok kolay
olmayabilir(32).

Intestinal mukozanin bozulmasi
mikroorganizmalarin ya da onlarin toksik
iirlinlerinin translokasyonuna sebep olabilir. Bu
konuda Umit verici 2 marker d-laktat ve
endotoksin  lipopolisakkarittir(33). Bunlar
gastrointestinal sistemdeki komensal bakterilerin
metabolik iriinleri ya da parcalaridir. D-laktat
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bakteriyel fermentasyon sonucu olusur ve
saglikli bireylerde plazma seviyesi ¢cok diistiktiir.
Bakteriyel biiyiimenin hizlandig1 enfeksiyon,
kisa barsak sendromu ve mezenterik iskemide
diizeyleri artar. Lipopolisakkarit, gram negatif
bakterilerin dig membraninin bir pargasidir ve
mukozal bariyer bozuldugu zaman dolagimdaki
seviyesi artar(34,35).

Endojen sitozolik enterosit proteinlerinin
kan veya idrardaki ol¢iimleri enterosit hasarinin
tespitinde faydali olabilir. Yag asidi baglayici
proteinler, yag asidi emen ve kullanan hiicrelerin
sitozollerinde yiliksek miktarda bulunan disiik
molekiil agirlikli proteinlerdir(35). Bu gruptan I-
FABP ince barsak mukozasindaki epitelyal
hiicrelerde yaygin olarak bulunmaktadir ve bu
hiicrelere spesifiktir(36). Akut intestinal iskemi
ve inflamasyonda enterosit kayb1 i¢in erken bir
marker olarak, kanda ve idrarda [|-FABP
diizeyleri yiikselir. Postoperatif yiiksek iiriner I-
FABP diizeyleri olan hastalarda gastrointestinal
komplikasyonlar gelismistir(37).

Fonksiyonel enterosit kiitlesi dolasimdaki
sitriilin ~ diizeyi ile orantilidir. Enterositler
glutaminden sitrulin olustururlar. Ince barsak
epitelyal hiicrelerinde azalma ve gastrointestinal
mukozit vakalarinda, diisiik olarak tespit
edilmistir(35,38,39,40).

Strangiilasyonun radyolojik olarak
degerlendirilmesinde direkt grafiler; abdominal
distansiyon, 3 cm'den biiyiikk ince barsak
dilatasyonu, hava-sivi seviyeleri ve kolonik gaz
yoklugu taninarak, ince barsak obstruksiyonu
yoniinden %60-85 oraninda tam koydurucudur.
Ancak strangiilasyon agisindan yol gosterici
degildir(41,42).

Ultrasonografide multipl sayida, 3cm'den
genis, sivi dolu luplar goriiliirse tikanikliktan
siiphelenilir. Aperistaltizm, sivi dolu distandii
barsak ve duvar kalinlasmasi klinik ile birlikte
degerlendirildiginde
edebilir.  Kritik
uygulanabilme  kolayhigi  vardir.  Doppler
inceleme ile barsak perfiizyonu
degerlendirilebilir(43).

Abdominal tomografinin tanisal etkinligi;

strangililasyona  isaret
hastalarda  yatak  bas1
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ozellikle  klinik  bulgular ile  birlikte
degerlendirildiginde, abdominal hassasiyet,
tagikardi, ates ve 10kositoz  varhiginda

artmaktadir. Strangiile bir obstriiksiyon i¢in iyi
bilinen kriterler; portal veya mezenterik venoz
gaz, pnOmatozis intestinalis, anormal duvar
kontrastlanmasi, torsiyon alaminda goriilen gaga
isareti, mezenterik vaskiiler anatomide bozulma,
mezenter damarlarnda difiiz angorjman ve
siliklik, barsak duvar1 kalinlagsmasi ve asit,
batinda serbest havadir. Intravendz kontrast
verilmesinden sonra barsak duvarinda azalmig
tutulum iskemik barsak agisindan en Onemli
bulgudur. Diger 6nemli bir bulgu; ince barsak
feces isaretidir. Bu isaret distandii bir ince
barsakta gaz ve solid materyalin birikimi ile
olusur(44,45,46,47).

SONUC

Intestinal ~strangiilasyon ince barsak
tikanikliginin  korkulan bir komplikasyonudur.
Baz1 serilerde mortalite yiiksektir. Hangi
hastalarin acil cerrahi tedaviye ihtiyact oldugu,
hastaligin degisken dogasindan dolayr halen
onemli bir konu olarak tartisilmaktadir. Barsak
tikanikliginda strangiilasyon i¢in klinik tanisal
kriterlerin belirlenmesi, miidahale gerektiren
hastalarin erkenden taninmasini ve daha iyi
klinik sonuglar alinmasini saglayacaktir.
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