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Cerrahi kararin, zamam ve seklinin mortalite ve morbiditede oldukea énemli oldugu Mekanik intestinal Obstriiksiyonlar
(MI0), acil cerrahi departmanlarin en ilging hastaliklarindan biridir.Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi [1.Cerrahi
Klinigi'nde Eyliil 1990-Kasim 1999 yillan arasinda MIO tanisi alarak yatirilan 220 hastadan ameliyat edilen 128'inin
dosyalan etyoloji, anamnez, fizik muayene , laboratuar, radyoloji bulgular1 ve uygulanan ameliyat teknikleri yoniinden
retrospektif olarak incelendi. MIO yapan nedenlerin incelenmesi sonucu; éncelikle adhezyonlarin daha sonra ise siklik
sirasiyla volvuluslar, tiimérler, herniasyon, abse, divertikiil, invaginasyon, evantrasyon, mezenter iskemi ve peritonitis
karsinomatoza'nin etyolojide yer aldig1 goriildii. Hastalarimizin 78' erkek (%60,93), 50'si kadin (%39,07) idi.Bu vakalardan
hastanemize ge¢ bagvurmus, sistemik hastalifn olan, genel durumu bozuk ve ileri yasta olan 13 (%10,15) hasta postoperatif
birinci ve ikinei giinlerde kaybedilmistir. Klinik aragtirmalarimiza gore etyolojinin dogru teshisi ve uygun tedavinin
zamaninda yapilmas1 MiO'da tedavinin bagarisim arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler : Mekanik Intestinal Obstriiksiyonlar

MECHANICAL INTESTINAL OBSTRUCTIONS

Mechanical Intestinal Obstructions (MI10) which their time and type of surgical decision is important about
mortality and morbidity is one of the most interesting illness of the surgery emergency departments. Between
September 1990-November 1999 in the IInd Surgery Clinic of Kartal Research and Training Hospital , 220
patients had been hospitalized with the diagnosis of MIO and 128 of them who had been operated were evaluated
retrospectively about history, physical examinations, laboratuary, radiologic findings and operations technics.
The result of this study demonsrated that,adhesions were found to be the major cause which were followed by
volvulus, tumours, herniation, abcess, diverticuls, invagination, evantration, mesenteric ischaemia and peritonitis
karsinomatosis.Seventyeight of the patients were male (%60,93) and 50 were female(%39,07). Thirteen of the
patients, who had a systemic disease, and a bad health status were old and they had not applied to hospital in
time and were died on the first and second days postoperatively. According to our clinical research a better
understanding of the etiology and an appropriate treatment without delaying will improve the treatment of MIO.
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Akut batin nedeniyle acile basvuran olgularin
%20'sini olusturan MiO'lar verilecek cerrahi kararin
zaman ve sekli, mortalite ve morbiditeyi dogrudan
etkilediginden acil cerrahi birimlerin en sorunlu
konularindandir!. Gastrointestinal igerigin distale
gecisinin patolojik olarak engellenmesi olan intestinal
obstriiksiyonlar; barsagin limeni yada duvarindan
kaynaklanan nedenlerle veya barsaga digardan basi
sonucu olmak iizere ii¢ sekilde siniflandirlabilir?3.

MiOQ'lar siklikla daha 6nce gegirilmis batin
ameliyatlar sonrasi olusan bridlere bagl olabilecegi
gibi, invajinasyon, polipoid timor, safra tasi, bezoar,
yabanci cisimler, bagirsak parazitleri, travma, timor,
batinda inflamatuar bir olay, eksternal-internal
herniasyon, volvulus, inflamatuar barsak hastaliklari
striktiirii, uzun dénem antikoagiilan kullanan
hastalarda ileumda submukozal hematom gibi
nedenlerlede olugabilir®>.

Ozellikle yash ve yandas bir sistemik hastaligi olan
vakalar, elektrolit dengesizligi, distansiyon sonucu
diafragmanin yukari itilmesi ve respiratuar
fonksiyonun azalmasi, bakteriler ve nekrotik dokular

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi ' 2.Cerrahi Kiin.Uzmani
2 3 Cerrahi Klin. Sefi, ® 2.Cerrahi Klin. Bagasistani, * 2.Cerrahi Klin.
Asistani, 5 1.Cerrahi Klin. Basasistani, ® 2.Cerrahi Klin. Sefi, Prof. Dr.

tarafindan olugturulan hasarh barsak duvarindan
dékiilen ve peritondan emilen toksik metabolitlerin
birikimi, kusma ve liimene sivi sekestrasyonuyla
olusan hipovolemi sonucu oligiiri ve azotemi, santral
vendz basincin ve kardiak outputun azalmasi,
hipotansiyon ve hipovolemik sok tablosunun
goriildiigii dehidratasyon ve hemokonsantrasyon
genel gidisi olumsuz yonde etkilemektedir?. Bu
nedenle etyolojinin dogru ve zamaninda tespitiyle
uygulanacak tedavinin se¢imi mortalite ve morbiditeyi
azaltacaktir,

Kramp tarzinda karin agrisi, kusma, gaz-gaita
desarjinin olmamasi ve abdominal distansiyon olmak
iizere dort ana bulgusu !23.6 bulunan MiO'larda
uygulanacak cerrahi tedavinin zamani, obstriiksiyonun
siiresi, sivi-elektrolit kaybi ve asit baz dengesizliginin
siddeti, vital fonksiyonlarin elverisli olup olmamasi
ve strangiilasyon riski gibi faktérlere baghdir.

MiO'larn tedavilerinde bazi farkliliklar vardir; 6regin
subileuslarda gastrointestinal dekompresyon ve sivi-
elektrolit kaybinin yerine konmas: ile diizelme
saglanabilir. Konservatif tedavi yontemleriyle diizelme
imkani olmayan 6zellikle strangiilasyon gelisme
ihtimali olan vakalarda ise; MIO'u olusturan sebep
ve hastanin genel durumuna gore segilecek cerrahi
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tedavi s6z konusudur.

Etyolojiye yonelik olarak; batin i¢i yapisikliklarda
adhezyonlarin agilmasi,safra taslari, bezoar, parazit
yumagi gibi barsak ic¢i tikayict cisimlerin
¢tkarilmasinda enterotomi, iskemi sonucu striktiir ve
nekroz gelismesi, kronik inflamatuar barsak
hastaliklarinin neden oldugu darliklar ve bir kisim
neoplastik hastaliklarda rezeksiyon+anastomoz,
hastanin kondisyonlarina gére gastrointestinal pasajin
saglanmasi igin obstriiksiyondan 6nceki segmentin
sonraki segment ile anastomozu veya ostomi yapilarak
intestinal igerigin digariya alinmasi seklinde cerrahi
teknikler uygulanabilir. Bu ¢aligmada cerrahi tedavi
uygulanan vakalarda etyoloji ve yapilan ameliyatlari
incelemeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2.Genel Cerrahi
Klinigine Eyliil 1990-Kasim 1999 tarihleri arasinda
220 MIO vakasi bagvurmugtur. Bunlardan cerrahi
girisim uygulanmis olan 128 olgu yas, cinsiyet,
etyoloji, yakinmalar, klinik, laboratuar bulgulari,
cerrahi teknik, mortalite ve morbidite yoniinden
retrospektif olarak incelendi.

Hastalar; anamnez, geg¢irilmis ameliyat, sistemik
hastalik (diabet, kardiolojik, sikayetler) yoniinden
incelenmis, klinik muayenede inspeksiyon,
oskiiltasyon, palpasyon, perkiisyon, rektal tuse
uygulanmis, abdominal veya pelvik kitle varligi
arastirlmistir, MIO tamisi konulup, hemen ameliyata
alinmayan hastalar sik araliklarla 6zellikle periton
irritasyonu agisindan takibe alinmigtir.

Klinigi dogrulayan ve obstriiksiyonun yeri hakkinda
daha kesin bulgular veren radyolojik incelemeler
yapilmugtir, 4-8 saat ara ile ¢ekilen ayakta direkt batin
ve bazi hastalara sol lateral dekiibitiis grafileri ve bir
kisim hastalara abdominal ultrasonografi
uygulanmustir.

Laboratuar tetkiklerinde 16kosit sayis1, hematokrit,
amilaz, elektrolitler (sodyum, potasyum, klor), kan
tire azotu, kreatinin, glikoz ve idrar tahlilleri yapilmig
olup elektrokardiogram cekilmistir. Teknik sebeplerle
ancak sinirh sayida olguda, rektosigmoidoskopik
muayene ve kan gazlari tetkiki yapilabilmistir.

BULGULAR

Servisimize MIO nedeni ile yatirilan 220 hastadan
128'i ameliyat edilmistir. Olgularimizin 78'i
erkek(%60,93), 50'si kadindir(%39,07).Yas
ortalamasi 44,28 (9 aylik-95 yas)'dir. MIO nedeni ile
opere edilen vakalarin etyolojilerini inceledigimizde
adhezyona bagh 55(%42.9), volvulusa (sigmoid kolon
21,cekum 2) bagli 23(%17,9), timdre bagli 23(%17,9)
(mide 1, ileum 4, sag kolon 2, transvers kolon 1, sol
kolon 4, sigmoid kolon 9, rektum 1, tiimor niiksii 1),

Kartal Egitim ve Aragtinma Hastanesi Tip Dergisi

Tablo 1. MIO nedeniyle opere edilen 128 hastanin
etyolojileri

Etyoloji Olgu Sayisi Yo
Adhezyon 55 43.0
Volvulus 23 18.0
Cekum 2 1.6
Sigmoid 21 164
Tiimor 23 18.0
Mide 1 0.8
ileum 4 3.1
Sag Kolon 2 1.6
Transvers Kolon 1 0.8
Sol Kolon B 3.1
Sigmoid Kolon 9 7.0
Rektum 1 0.8
Tm. Niiksii 1 0.8
Herniasyon 15 11.6
Internal 6 4.0
Inguinal 3 23
Femoral 4 3l
Insizyonel 2 1.6
Abse 6 4.6
Divertikiil 2 1.6
Invaginasyon 1 0.8
Evantrasyon 1 0.8
Mezenter Iskemi 1 0.8
Peritonitis Karsin. 1 0.8
Toplam 128 100

herniasyona (internal 6, inguinal 3, femoral 4,
insizyonel 2) baglh 15 (%11,7), abseye bagh 6 (%
4,6), meckel divertikiilitine bagh 2 (% 1,5) olguya
karsin, invaginasyon (% 0,7), evantrasyon (%0,7),
mezenter iskemi (%0,7) ve peritonitis karsinomatoza
(%0,7) ile ilgili birer vaka oldugunu gordiik (Tablol).

Bu vakalara asagida belirtilen cerrahi girisimler
uygulanmistir.

Adhezyon nedeni ile operc edilen 55 vakada:

- bridektomi (Ugii kolostomili) :42

- bridektomi+ ileum rezeksiyonu+ anastomoz : 10

-bridektomi+ ileum ve jejunum rezeksiyonu+
anastomoz+wedge rezeksiyon+primer onarim (Malign
melanoma bagli perforasyon):1

-bridektomi+tiip jejunostomi : |

-bridektomi+ parsiyel omentum rezeksiyonu
(Tbe.peritonit): 1

Volvulus nedeni ile opere edilen 23 vakada:
Sigmoid kolon: 21
- sigmoid rezeksiyon+anastomoz :9
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- sigmoid rezeksiyon+ug kolostomi:6
- detorsiyon+sigmoidopeksi :6

Cekum : 2

- Tiip ¢ekostomi (gekum perforasyonu) :1

- ileum ve gekum rezeksiyonu+ ileokolik anastomoz
(ileogekal valv invaginasyonu):1

Tiimoér nedeniyle opere edilen 23 vakada
Mide:1 (Gastroenterostomi+omentektomi+
transvers kolon ug kolostomi)

Ileum:4 (3 rezeksiyon+anastomoz, 1
rezeksiyon+ileostomi)
Sag kolon:2 (sag hemikolektomi+
ileotransversostomi)

Transvers kolon:1 (Kismi transvers kolon
rezeksiyonu+anastomoz-+transvers kolon sag kisimdan
loop kolostomi)

Sol kolon : 4 (sol hemikolektomit+anastomoz)

Sigmoid kolon: 9

-sigmoid kolon+inen kolon rezeksiyonu+
anastomoz+ tiip ¢ekostomi :1

-transvers loop kolostomi :1

-sigmoid rezeksiyon+hartman islemi :4

-sigmoid rezeksiyon+anastomoz :2

-subtotal kolektomi+ terminal ileum
rezeksiyonu+ ileosigmoidestomi (senkron
transvers kolon tm) :1

rektum: 1 (sigmoid loop kolostomt)

tiimor niiksi: I (ileum rezeksiyonu+anastamoz,
niiks tm. rezeksiyonu+ hartman iglemi

Herniasyon nedeniyle opere edilen 15 vakada :

Internal: 6 mezo defekti onarimi

Inguinal: 3  appendektomi+ herniorafi:l,
rediiksiyon+ herniorafi:2

Femoral: 4 | parsiyel omentum rezeksiyonu
+herniorafi:l, herniorafi:1, parsiyel ileum
rezeksiyonu anastomoz+herniorafi:2

Ensizyonel: 2 debritman+herniorafi:1
jejunum rezeksiyonu+tileum rezeksiyonu batin 6n
duvari onarimu: |

Abse nedeniyle opere edilen 6 vakada:
Drenaj: 4
Bridektomi+parsiyel omentektomi+drenaj:2

Meckel Divertikiilii: 2 divertikiillektomi:1,
divertikiilektomi+appendektomi:1

Invaginasyon: 1 ileum rezeksiyonu+gekum
rezeksiyonu+tileokolik anastomoz (10 giin sonra brid
gelisen hastaya ileostomi+miikéz fistiil uygulandi)
Evantrasyon: 1 bridektomi+batin onarim
Mezenter iskemi: (A.mes.siip.okliizyonu) Ince barsak
rezeksiyonu+sag hemikolektomi
+jejunotransversostomi+tromboembolektomi)
Peritonitis karsinomatoza: 1 bridektomi+loop
ileostomi

Hastalarimiz en erken dérdiincii en geg 19. giinde
taburcu edilmislerdir .Vakalarimizin 5'inde (%3.90)

komplikasyon gelismis olup bunlar; iki vakamizda
batin igi abse, bir vakada erken brid, bir vakada
kolostomi nekrozu, bir vakada yara yeri
enfeksiyonudur. Hastalarimizin 13" (%10.15) postop
birinci ve ikinci giinlerde kaybedilmistir. Bu hastalarin
8'1 tiimore bagli, iki'si sigmoid volvulus, bir'i karaciger
absesi, bir'i herniasyon, bir'i batin i¢i abseye bagh
olusan MIO nedeni ile hastanemize ge¢ bagvurmus
olan, genel durumu bozuk ve yandas hastalig olan
yaslart 64 ile 87 arasinda degisen hastalardir.

TARTISMA

MIO diisiiniilen hastay1 degerlendirirken anamnez,
klinik muayene, radyolojik ve laboratuar tetkikleri
yapilmalidir. Radyolojik olarak ayakta direkt batin
grafisinde hava-sivi seviyelerinin goriilmesi degerli
bir bulgu olup, olgularimizin tamaminda grafiler
cektirilmis ve hava-sivi seviyeleri goriilmiistiir?.

Preoperatif laboratuar tetkikleri ancak %70 olguda
yonlendirici olmaktadir. Hastalarin % 40'mda normal
lokosit degerlerine rastlanabilirken, [6kosit sayisi
15.000-20.000 mm3'e kadar ¢ikabilir, istiindeki
degerlerde strangiilasyon, 40.000-60.000 mm?3'e
yaklasan degerlerde ise dncelikle mezenterik vaskiiler
hastaliklar distiniilmelidir!. Bizim olgularimizda
16kosit degerleri en diisitk 9.400 en yiiksek 26.300
olarak bulunmustur.

Amilaz, duodenuma basi nedeniyle pankreastan
regiirjitasyon veya cansiz barsak segmentinden
sizintiyla peritoneal absorbsiyon sonucu yiikselebilir!.
Bizim bakilabilmis olgularimizda amilaz degerleri
genellikle normal sinirlarda veya normalin biraz
tistiinde bulunmus olup, en diisiik 15U/L, en yiiksek
1850 U/L oldugu goriilmiistiir.

Vomitus, dehidratasyon, aglik, ketozis, azalmis
perfiizyon, hipovolemi ve alkalin sekresyon kaybiyla
metabolik asidoz olusurken, 6zellikle proksimal ince
barsak obstritksiyonlarinda hipopotasemi ve
hipokloremi ile mide asit igeriginin kaybina bagh
olarak metabolik alkaloz, respiratuar kisitlanma
sonucu CO, retansiyonuyla respiratuar asidoz
olusmakta olup, bu nedenle kan gazlar tetkiki bu
olgularda 6nemlidir?45, Bizim sinirl sayida kan gazi
bakilabilmis olgularimizda elde edilmis degerler
hastalarin klinik durumlarina uygun bulunmustur.

Daha ileri tetkik yontemleri olarak; ultrasonografi,
endoskopi ve bilgisayarli tomografi'den
faydalanilabilinir28, Bizim serimizde , acil sartlarda
bu tiir ileri tetkik yontemlerinden yeterince
faydalamlamadig goriilmiistiir.

Serimizde; hastalarimizin 6zgegmisleri sorgulanarak,
klinik muayeneleri yaptlmi§ ve gegirilmis ameliyat,
sistemik hastalik, herniasyon, tiimér gibi MIO nedeni
olabilecek sebepler arastinlmistir. Ayakta direkt batin,
sol lateral dekiibitiis grafileri gekilmis ve bir kisim
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hastalarada abdominal ultrasonografi uygulanmugtir.
Ayrica 16kosit sayis1, hematokrit, elektrolitler, kan
iire azotu, kreatinin, glikoz, idrar tahlilleri, ve simirh
vakada kan gazlan bakilmig, teknik yetersizlikler
nedeniyle ancak bir kisim hastamizda
rektosigmoidoskopik tetkik uygulanabilmistir.

Hastalara 6ncelikle damar yolu agilarak, nazogastrik
tiip(NGT) konulmalidir. Zira distansiyonu en gok
yaratan neden yutulan havadir ve %70'ini nitrojen
olusturur. Hastanin takibinde, idrar sondasi ve santral
vendz basing (CVP) kateteri de 6nemli bir yer tutar?.
Bizim biitiin olgularimiza NGT ve idrar sondas, bazi
olgularimiza CVP kateteri uygulanmistir.

Yaganilan cografya, toplumun etnik 6zellikleri ve
yas, cins vd. faktorlerle oranlar degismekle birlikte;
ince barsak obstriiksiyonlarinin %60-80'ini
postoperatif adhezyonlar %15-20'sini herniler ve
%10-15"ini malign tiimérler olugturmakta ve ince
barsak obstriiksiyonlarinin %12-20'si cerrahi tedaviye
ihtiyag gostermektedir!.Bizim olgularimizda
adezyonlar %74, herniasyonlar %20, ince barsak
tiimoérleri %6 oraninda saptanmigtir. Serimizde
ameliyat gerektiren ince barsak obstriiksiyonu orani
%43 olarak bulunmustur.

Kalin barsak obstriikksiyonlarinin etyolojisinde
¢ogunlukla ileri yaglarda gériilen (64 yas) malign
tiimérler ilk siradadir ve tiim kolorektal kanserlerin
%10-30'u obstriiksiyon yapar!-6, Bizim serimizde
kolon obstriiksiyonu nedeniyle opere edilmis olgularin
etyolojilerinde %56 oraninda volvulus, %44 oraninda
ise tiimoér yer almistir. Bir olgumuz mide kiigiik
kurvatur ve antrumdan kaynaklanarak pilora gegisi
engelleyen irrezektabl mide karsinom'u olup asit
olusturmus, barsaklar, periton ve karacigere yaygin
metastazlar yapmig, ayrica kolon fleksura lienaliste
ileusa yol agan metastazi mevcuttu. Hastaya
gastroenterostomi+transvers u¢ kolostomi
uygulanmustir.

Kolostomili ti¢ vakamiz ise daha 6nce rektum tiimérii
nedeniyle ameliyat edilmis olup kolostomilerinin
¢alismamasi nedeniyle hastanemize basvuran
hastalardir. Bu vakalarimizdan birine daha 6nce de
adhezyon nedeniyle bridektomi yapilmis olup;
digerlerinde kolostomi nekrozu ve herniasyon mevcut
idi. Bu patolojileri diizeltmek gayesiyle reoperasyon
uygulanmgtir.

Intraabdominal abse nedeniyle ileus geligen
olgularimzdan iigii postoperatif (perfore appendisit
ameliyati sonrasi), biri karaciger abse perforasyonu
sonucu olusan abselerdir ve bunlara agik abse drenaji
yeterli olmustur. Ayrica sadece drenajin yeterli
olmadi@1 ve bidektomi+parsiyel omentektomi gereken
iki olgudan biri perfore appendisit ameliyati sonrasi,
digeri ise peptik ulkus ameliyati sonrasi olusmusg
intraabdominal abselerdi.

Kartal Egitim ve Arastinma Hastanesi Tip Dergisi

Bridektomi ile birlikte ileum rezeksiyonu gerektiren
on adezyon olgusunun, alti'sinda mezenteri de igine
alan ve ince barsklarda beslenme bozuklugu,
dord'iinde ise iatrojenik sebebler saptanmistir.
Bir olgumuz, inen kolon karsinomu nedeniyle sol
hemikolektomi+ transversosigmoidostomi uygulanmig
bir olgu olup , hasta ameliyattan alt1 ay sonra MIO
tablosuyla tekrar ameliyata alinmig ve anastomoz
hattinda, yaklagik on cm'lik ileumu da invaze etmis
olan tiimér niiksii tespit edilmistir. Hastaya, nttks
timor rezeksiyonu-hartman islemi+ileum
rezeksiyonu-anastomoz uygulanmistir.

Ince barsak Obstriiksiyonlarinda Cerrahi
Obstriiksiyonun tipini, yani agik, kapali, basit ya da
strangiile olup olmadigini dogru tespit etmek cerrahi
tedavi agisindan sebepten daha énemlidir. Cerrahi
tedavi obstriiksiyonun niteligine gore degisir. Orta
hat insizyonu yeterli bir goriig saglar, batina giris ve
kapatma kolay ve hizhidir. Kolostomi yada ileostomi
gerekirse temiz bir alan saglar. Distandii barsak
segmentlerinin kolay yaralanacagi unutulmamalidir.
Baz serilerde ince barsak fistiillerinin en sik nedeninin
multipl adhezyonlar nedeni ile yapilan laparatomi
esnasindaki yaralanmalar oldugu gésterilmistir®.

Oncelikle obstriiksiyonun ileogekal valve gére
konumu aragtirthr. Distansiyon riiptiir riski tasiyorsa
igne ile dekompresyon uygulanabilir. Distal bir
obstriiksiyon yoksa liiminal igerik manuel olarak
cekuma itilir. Barsak canlhiligini saptamada rengi,
motilitesi, arteriel pulsasyon, mezenter arterlerde
tromboz arastirilarak salin soliisyonu ile islatilmis
kompreslerle barsaklar ortiiliir ve 15-20 dakika
beklenir. Tiimoral bir olayin varliginda
rezeksiyon+anastomoz dnerilir24,

Rekiirren obstriitksiyonlarda ise ince barsaklar
mezenterinden gegen sutiirlerle plike edilir yada ince
barsak boyunca yerlestirilen uzun bir tiip iki hafta
yerinde birakilabilir.

Calismamizda adhezyon nedeniyle opere edilen
hastalardan 42'sinde bridektomi, 10'unda
bridektomi+ileum rezeksiyonu, bir'inde
bridektomi+ileum ve jejunum rezeksiyonu, bir'inde
bridektomi+ tiip jejunostomi, tiimdr nedeniyle opere
edilen dort hastada, ii¢ rezeksiyon+anastomoz, bir
rezeksiyon-+ileostomi, herniasyon nedeniyle opere
edilen ti¢ olguda rezeksiyon, invaginasyon nedeniyle
opere edilen bir olguda rezeksiyon+anastomoz,
mezenter iskemi nedeniyle opere edilen bir olguda
rezeksiyon, peritonitis karsinomatoza nedeniyle opere
edilen bir olguda loop ileostomi uygulanmstir.

Kalin barsak obstriiksiyonlarinda cerrahi
Kalin barsak obstriiksionlarinda liimen basinci
yitksektir (35 mm Hg iistii). Intraliiminal basincin
20-30 mmHg iizerine ¢ikmasiyla kolonik duvarda
kan akimi azalir, béylece mukozal bitiinliigiin
bozulmasi sonucu iskemik perforasyon geligebilir.
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Sol kolonda diversiyon (lokal invazyon veya
unresectabl ise), ii¢ basamakl yada iki basamakh
cerrahi yada tek asamali olarak rezeksiyon+
anastomoz uygulanabilmektedir. Uygun vakalarda
hastanede kalis siiresini azalmasi ve kolostomi
komplikasyonlarmdan korunmak agisindan tek
asamali cerrahi daha avantajli gériinmektedir?. Bizim
¢alismamizda sol kolon Tm'ii nedeniyle opere edilen
5 hastanin dérdiinde sol hemikolektomi+anastomoz,
birinde ise niiks tiimér rezeksiyonu+hartmann
prosediirii uygulanmistir.

Cekum ve sag kolonda ise sag
hemikolektomi+ileotransversostomi, ileotransverse
kolostomi bypass yada diversion uygulanabilir. Bizim
calismamizda sag kolon tm.{i nedeniyle opere edilen
iki vakada sag hemikolektomi +ileotransversostomi,
mezenter iskemi nedeniyle opere edilen bir vakada
sag hemikolektomi uygulanmugtir. Transverse kolonda
ise rezeksion+anastomoz veya diversion yontemleri
uygulanabilir. Calismamizda bir vakada kismi
trnsverse kolon rezeksionu+anastomoz+sag kisimdan
loop kolostomi uygulanmistir. Rektal
obstriiksiyonlarda diversion ydntemlerinden biri
uygulanabilir. Calismamizda rektum tiimorii nedeniyle
bir sigmoid loop kolostomi yapilmigtir.

Sigmoid volvuluslarda proktoskopi+rektal tiip,
baryumlu enema, fleksible fiberoptik kolonoskopi,
sigmoidoskopi uygulanabilmektedir. Diger yandan
detorsion+sigmoidopeksi, rezeksiyon+ug kolostomi,
rezeksiyon+primer anastomoz yontemlerinden biri
segilebilir. Calismamizda 21 volvulus vakasinin 9'
unda rezeksiyon+anastomoz, 6' sinda rezeksiyon+ug
kolostomi, 6 detorsiyon+sigmoidopeksi
uygulanmistir.Cekal volvulusda ise detorsiyon,
¢ekopeksi, ¢ekostomi yada sag hemikolektomi
uygulanabilir!.6.19, Caligmamizda ¢ekum volvulusu
nedeni ile iki vaka opere edilmis olup birinde tiip
¢ekostomi, digerinde ileum ve ¢ekum rezeksiyonu
uygulanmustir.

Sonug olarak; klinigimize bagyurmalar1 sonucu opere
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edilen 128 MIO'lu hastanin etyolojisi incelendiginde;
ince barsak obstriiksiyonlarmnin en sik olarak adhezyon
daha sonra ise, herniasyon ve diger nedenlerle
olustugunu gérmekteyiz. Bu siralama literatiir ile
uyumludur?#3. Kalin barsak obstriiksiyonlarinda
bizim olgularimizda ilk sirada volvulus, ikinci sirada
tiimdor ile karsilasmis olmamiza ragmen literatiir
bilgilerine gore dncelikle kanser daha sonra volvulus
tespit edilmektedir!4.6. MIO'da klinik, réntgen,
laboratuar bulgular ile kisa siirede teshis koyularak
zamaninda yapilacak cerrahi girisimler mortalite ve
morbiditeyi azaltacaktir23. Su ana kadar uygulanan
cerrahi tedavi yodntemleri ve sonuglarinin
incelenmesinin bizlere yol gosterici ve yonlendirici
olacagi kanaatindeyiz.
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