AKkut Kolon Obstriiksiyonlarinda Ogilvie
Sendromunun Yeri

Davut Baykan*, Gokmen Oztiirk**, Mehmet Gezer**

Ozet:

Amac: Akut kolon obstriiksiyonlar: sik karsilastifimiz cerrahi acil durumlardandir. Cok degisik sebebleri
olabilen akut kolon obstriiksiyonlar1 i¢cinde ¢ogu kez diisiiniillmedigi zaman tan1 konulmasi imkansiz olan
Ogilvie sendromununun yerini retrospektif olarak arastirdik.

Yontem: 1994-2000 yillar1 aras1 SSK Okmeydan1 Hastanesi Acil Servisine gelen 145 akut kolon
obstriiksiyonu olan hasta incelendi. Bunlarin arasinda 8 hastaya Ogilvie sendromu tanis1 kondugu tespit
edildi.

Bulgular: Bu hastalarin yas ortalamasi 52 idi. Toplam 8 hastanin sadece 2 tanesinde Ogilvie sendromu tanisi
preoperatif konulabildi. Diger 6 hastaya ise operasyon esnasinda baskaca patoloji tespit edilememesi iizerine
Ogilvie sendromu tanis1 kondu. Bu hastalardan 7 tanesi operatif yontemlerle ve 1 tanesi de nonoperatif
olarak tedavi edilebildi.

Sonu¢: Ogilvie sendromu, kendine 0zgii laboratuar ve fizik muayne bulgular1 olmadig1 i¢in ancak
diisiiniildiigiinde tam1 konulabilen bir hastalik olarak olarak karsimiza c¢cikmaktadir. Acil serviste akut
kolonik obstruksiyonla karsilasan cerrahlar yandas hastaliklar1 ve gecirilmis major operasyonlar1 da
dikkate alarak Ogilvie sendromunuda daha sik olarak on tanilar arasinda diisiinmelidirler.

Anahtar kelimeler: Akut kolon obstriiksiyonu, ogilvie sendromu

Ogilvie sendromu yada diger adiyla akut

kolonik psddoobstriiksiyon organik obstriikksiyon
olmaksizin kolonun asir1 derecede dilatasyonu ile
obstriiksiyon bulgulart olusturan sendromdur ve
ilk kez 1948 yilinda Ogilvie tarafindan tarif
edilmistir (1). Nonobstriiktif kolon dilatasyonu,
idiopatik nontoksik megakolon gibi adlarda
verilmistir.

Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Bununla beraber hastaligin  patogenezinde
sempatik  innervasyon  dengesizliginin  rol
oynadig1 genel olarak kabul edilmektedir. Bu
sendromun karekteristik 6zelligi major bir
travma veya operasyon anemnezinin olmasidir.
Bugiin hastaligin spesifik tedavisi konservatif
yaklasim  ve uygulama olanagi  varsa
kolonoskopik dekompresyondur (2,3). Cerrahi
girisim peritoneal irritasyon bulgularina sahip ve
kolonik  dekompresyondan fayda goérmeyen
hastalarda uygulanmalidir (1,2,3).
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Gere¢ ve Yontem

1994-2000 yillar1 arasinda SSK Okmeydani
hastanesi acil cerrahi servisine miiracaat eden
hastalar retrospektif olarak incelendi. Olgularin
yas, cins, yakinma, fizik muayene ve laboratuvar
bulgulari, yandas hastaliklari, uygulanan tedavi

yontemleri ve sonucglart degerlendirilmistir.
Ogilvie sendromu tanisinda fizik muayene
bulgulari ve radyolojik yontemlerden
yararlanilmigtir.

Bulgular

1994-2000 yillar1 arasinda SSK Okmeydani
hastanesi acil cerrahi servisine miiracaat eden
145 barsak obstriiksiyonlu ameliyat edilmis veya
takip edilmis hastalarin 8’inde ogilvie sendromu
saptandi. Konservatif veya operatif tedavi
uygulanan, preoperatif yada intraoperatif tani
konan bu hastalardaki semptomlar Tablo I’de
Ozetlenmistir.

Ogilvie sendromu tanist konan hastalarin 7’si
erkek 1’1 kadindi. Yas ortalamasi 52 (31-72) idi.
Tan1 konulan olgularin 7’sinde yandas hastalik
saptanmigtir. Bunlar ; nonoperatif tedavi edilen
tek kadin hasta yeni seksiolu idi. Diger ii¢
hastada ateroskleroz, hipertansiyon, kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve diabet mevcuttu.
Hastalarin  birisi daha &nce peptik ulkus
perforasyonu nedeni ile opere edilmis, diger bir
hastaya travma nedeni ile splenektomi yapilmis,
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bir digeri ise tibia fraktiirii nedeni ile opere
edilmisti.

Tablo I: Ogilvie sendromu tanisi konan hastalarin
semptomlari

Semptomlar Semptomun  Preoperatif Peroperatif
saptandig1 tani tani
hasta sayis1  konulabilmis  konulabilmis

hasta sayis1 hasta sayis1

Karin agrisi 8 2 6

Bulanti 8 2 6

Kusma 7 1 6

Gaz-gaita 8 2 6

¢ikaramama

Hassasiyet 8 2 6

Distansiyon 8 2

Hipoaktif 8 2

barsak

sesleri

Peritoneal 7 1 6

irritasyon

Olgulardan sadece 2 tanesine Ogilvie

sendromu tanis1 ameliyat edilmeden dnce konmus
olup bunlardan birisine tan1 amacli yapilan
gastrografinle kolon grafisi ¢ekiminden sonra
dekompresyon saglanmis olup diger hastanin
kliniginin konservatif olarak takip sirasinda
diizelmemesi iizerine ameliyat edilmistir. Diger 6
hastaya psoddoobstriiksiyon tanisi peroperatif
olarak konulmustur.

Opere edilmeden tani konulabilen 2 hastada
karin agrisi, kusma, gaz-gaita ¢ikaramama
sikayetleri ile acil servise bagvurmuslardi. Fizik
muayenede hassasiyet, distansiyon, hipoaktif
barsak sesleri saptandi, direkt grafide sivi
seviyesi olmaksizin kolonik gaz golgelenmeleri
mevcuttu. Hastalarda orta derece 16kositoz
disginda  spesifik  bir  laboratuar  bulgusu
saptanmadi. Direkt radyografik bulgu olarak
seviye olmaksizin kolonik gaz gdlgesi, iki olguda
da incebarsak tipi seviye saptandi. Bir olguya
kontrastli kolon grafisi ¢ekildi. Nonoperatif
tedavi edilen hastada major operasyon ve travma
mevcut degildi. Hastaya c¢ekumun fazla dilate
olmamasi nedeni ile tani amacgli olarak kolon
grafisi planlandi ve herhangi bir perforasyon
riskine karsilik olarak gastrografinle kolon grafisi
¢ekildi. Bu islem acil sartlarda cerrahi asistanlari
tarafindan  gastrografinli  lavman  seklinde
uygulandi. Daha sonra hastada kendiliginden
gaz- gaita desarj1 oldu. 3 giin daha takip edilen
hasta sifa ile taburcu edildi. Preoperatif tam
konan diger hasta ise 3 giin once sezaryen
ameliyatt gecirmisti. Hastanin direkt grafisinde
¢ekumun asir1 dilatasyonunun goriilmesi sonucu
perforasyon riski nedeni ile konservatif tedavi

sonlandirilarak ameliyat edilmistir. Ameliyatta
manuel olarak dekompresyon saglanmis olup
herhangi bir komplikasyon gelismeden
postoperatif 8.giinde sifa ile taburcu edilmistir.

Cerrahi tedavi uygulanan diger 6 hastaya
operasyon Oncesi tant konulamamis olup
hastalarda peritoneal irritasyon bulgularinin

mevcudiyeti nedeni ile mekanik tip obstriiksiyon

olabilecegi diisiiniilerek operasyon endikasyonu
konulmustur.  Eksplorasyonda kolonik ileri
derecede distansiyon disinda patoloji

saptanamamistir ve hastalar intraoperatif olarak
Ogilvie sendromu tanisi konmustur. Hastalarin
timiine manuel dekompresyon uygulanmistir.
Olgularin biri disinda timi sifa ile taburcu
edilmistir. Sadece bir hastada yara enfeksiyonu
gelisti ve antibiyotikle tedavi saglandi. Hastalarin
ortalama hastanede kalis siireleri 9.2 giin (7-11)
olarak bulunmustur.

Tartisma

Ogilvie Sendromu, 1948’de tanimlandigindan
daha karisik ve hala tam olarak izah edilememis
bir etyoloji ve patogeneze sahiptir (3,5).
Hastalarin  %90’a yakininda, ekstra kolonik
hastaliklar vardir. Metabolik veya organik
disfonksiyonlar, postoperatif veya posttravmatik
durumlar, tizerinde durulan  konulardir.
Ortopedik yada kiint travma gegirenlerde, iiremi,
diabet, kalp yetmezligi, lenfoma, ndrokarsinom

olanlarda, narkotik aliskanligi olanlarda ve
hipotroidi de goriilebilir (1,2,5).
Bizim olgularimizdaki yandas patolojiler

Tablo-II’de 0Ozetlenmistir. Bir olguda yandas
patoloji bulunamamis ve idiopatik form olarak
kabul edilmistir.

Tablo I1: Ogilvie sendromlu hastalarda tespit edilen
yandas hastaliklar

Ortopedik girigim
Diabet

Kalp hastaligi
Hipertansiyon
KOAH

Laparotomi

W N W W N~

Ogilvie sendromlu hastalarda tani1 mekanik bir
obstriiksiyon icin spesifik olmayan belirti ve

semptomlarin ~ Ogilvie  sendromuna  bagh
olabileceginin  diisliniilmesi ile konur. Bu
hastalarda  yaygin  abdominal  distansiyon

mevcuttur. Hastanin az veya ¢ok bulanti ve
kusmast genelde vardir ancak sart degildir.
Hastalar genellikle yandas bir patolojiye sahiptir.
Fizik muayne bulgusu olarak hastaliga spesifik
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olarak distansiyondan baska
Peritoneal irritasyon bulgusu ileri
gorilir.

Laboratuar bulgulari tan1 koyduracak &zellikte
degildir. Hafif dereceli 16kositoz hemen hepsinde
vardir. Tanida belkide en ¢ok ise yarayan diiz
radyografilerdir. Sivi goriillmeksizin gazla dolu
bir kolon, psdédoobstritkksiyonu diisiindiirmelidir.
Belirgin hava sivi  seviyesi ise mekanik
obstriiksiyonu disiindiirmelidir.
Psddoobstriiksiyon diisiiniilen her hastada ayirici
tanida yeralan diger mekanik obstriiksiyon
nedenleri arastirilmalidir.

Bu amagla kontrasli kolon grafileri ve
miimkiinse kolonoskopi yapilmalidir . Kontrash
kolon grafileri yapilacak hastalarda ¢ekum ¢apina
dikkat etmek gerekir, 12 cm’e ulagsmis hastalarda
bu islemden kaginmak gerekir ve bir diger 6nemli
nokta ise perforasyon riski  gdzoniinde
bulundurularak gastrografin gibi nontoksik bir
kontrastli madde kullanilmalidir. Kurkora ve

bulgu yoktur.
dénemde

Dent tarafindan 1977°de endoskopik
dekompresyonun tani ve tedavide basart ile
kullanilabileceginin ~ gosterilmesinden  sonra

kolonoskopi hem tanida hem de tedavide dnemli
bir yer almistir ancak genislemis ¢ekumu olan
olgularda bunda da dikkat gerekir. Hazirlanmamis
bir kolonda bu yontemi uygulamak kolay
degildir. Kolonoskopi ile diizelenlerde niikslerde
sik olarak bildirilmistir %22(9).

Olgulara  konservatif yaklasim; oral alimin
kesilmesi, nazogastrik dekompresyon, intravendz
s1v1 tedasi, rektal tiip uygulamasi, kontrasli kolon
grafisi ve lavman seklinde olup, cerrahi girisim,
konservatif tedaviye yanit alinamayan, peritoneal
irritasyon bulgularinin ortaya c¢ikti§1 olgularda
uygulanmistir.

Bizim klinik serimizde karsilastigimiz Ogilvie
sendromlu olgularin 7 tanesinin erkek olmasi ve
yas ortalamasinin 52 olmasi Ogilvie
sendromunun 50 yas lizeri saglik problemleri olan
erkeklerde daha sik gorildigi bilgisi ile

uyusmaktadir  (1,3,8,9) Genel olarak bu
hastaliktaki tan1 giicliigi hastanemizde de
yasanmaktadir Ogilvie sendromlu hastalarda

preoperatif tani koymak her zaman miimkiin
degildir.

Bizim serimizde Ogilvie sendromlu olgularin 6
tanesine (%75) intraoperatif tan1 konulabilmistir.
Literatiirdeki diger serilerde de bu oran hep
yiksek (%65-70) ¢ikmaktadir(1,3,5). Bizim
serimizde oranlarn yiiksek olmasi olast yandas
hastaliklar, gecirilmis operasyonlar nedeni ile
mekanik obstriiksiyondan ay1iriminin
yapilamamas1 ve Ogilvie sendromu tanisinin
cerrahlar tarafindan yeterince
diistiniilmemesinden kaynaklandigim
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diisiinliyoruz. Bizim olgularimizda higbir hastaya
kolonoskopi yapilmamas1 dikkat ¢ekicidir. Bunun
sebebi kolonoskopinin sadece Gastroenteroloji-
endoskopi laboratuari tarafindan
gerceklestiriliyor olusu  ve  kolonoskopinin
obstriikksiyon olgularinda acil servisin yogunlugu
ve acil serviste uygulanabilirliginin rutin
olmamasi, nobetgi cerrahi uzmanlarinin
obstriiksiyon  olgularinda kolon temizligine
yeterince  giivenemiyor  oluslar1  nedeniyle
oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastaligin tedavisi ise son yillarda endoskopi
ve video  laparoskopininde  kullanilmaya
baslanmasiyla birlikte oldukga ilerleme
gostermistir. Tedavi Oncelikle konservatif ve
nonkonservatif olarak ayirlabilir. Konservatif
tedavide , oral gida aliminin kesilmesi, intravendz
sivi tedavisi, nazogastrik aspirasyon, rektal tiip
uygulamasi , lavmanlar ve endoskopik miidahele
olarak siralanabilir (10).

Konservatif tedaviler ve kolonik
dekompresyonun basarisiz oldugu durumlarda
laparotomi ve g¢ekostomi , barsakta infarksiyon
varsa rezeksiyon gerekir (1,3,5,7). Son yillarda
video-laparoskopinin yaygin kullanimu ile birlikte
cekumun ¢ap1 12 cm’den biiyiikkse ve kolon

iskemisi veya perforasyonu belirtileri varsa
diagnostik laparoskopi Onerilmistir.
Laparoskopide  nekrotik  barsak  goriiliirse,

laparotomi ve barsak rezeksiyonu endikedir,
yoksa laparoskopik olarak c¢ekostomi kateteri
konulabilecegi ileri siiriilmiistiir. Laparotomide
de gangren ve perforasyonun olmadig1
durumlarda ¢ekum 12 cm’den kiigiik ise manuel
dekompresyon, 12 cm’den biiyilk ise manuel
dekompresyon+ tiip c¢ekostomi uygulanabilir.
Nekroz ve perforasyon varsa tip c¢ekostomi
nekroz yayginsa kolektomi+ ileostomi+miikodz
fistiil uygulanmalidir (3,4,6,8).

Sonug olarak, Ogilvie sendromu, tanida siipheli

kalinan ve yandas hastaligi olan intestinal
obstriikksiyonlu hastalarda, mutlaka
diistiniilmelidir. Ciinki preoperatif  tani

siiphelenerek konabilir. Tedavideki ama¢ ¢ekum
dekompresyonu olmalidir. Bu miimkiin oldugunca
nonoperatif olarak yapilamaya c¢aligilmalidir.
Kolonik dekompresyon mutlaka yapilmaya
caligmalidir.

Cekum <¢apt 12 cm’yi asan olgularda,
konservatif yaklasimlarin basarili olamadigi,
peritoneal irritasyon bulgulari olan hastalarda
oncelikle video laparoskopi ve gerekirsede
laparotomili tedaviler se¢ilmelidir.
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The Place Of Ogylvies Syndrome In The
Acute Large Bowel Obstructions

Abstract:

Aim: Acute large bowel obstruction is a common
emergent surgical condition. Among various
etiologies, we retrospectively reviewed Ogylvie

syndrome which is almost impossible to diagnose it,
without spesifically taking it into account.

Method: We reviewed 145 patients with large bowel
obstruction presented to SSK Okmeydani Hospital
Emergency Department, between 1994-2000. Eight
patients were diagnosed as Ogylvie syndrome, with
mean age of 52.

Results: Only 2 patients were able to diagnose
preoperatively. Diagnosis was established in 6
patients with exclusion of other possibilities by
operation. Treatment was done by operation in 7
patients and non-operatively in 1 patient.

Conclusion: Having no specific clinic and laboratory
criteria, Ogylvie syndrome  apparently could be
diagnosed if  preoperatively presumed. Surgeon
should be aware of this diagnosis when he faces with
acute large bowel obstruction in emergency setting,
besides co-morbid diseases and previous surgery.

Key words: Akut large bowel obstruction,
Ogylvie syndrome
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