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ARASTIRMA YAZISI

Mekanik barsak tikanikhigi tanisi ile opere edilen 68
olgunun etyolojik ve klinik bulgulari: Tek merkezli

retrospektif analiz

Mechanical intestinal obstruction: etiology and clinical results

Bilent Kaya*, Yalim Uctum*, Riza Kutanis*

Amag: Mekanik barsak tikanikligi sebebi ile opere edilen hastalarda tikanikligin etiyolojisini ve klinik bulgulari-

ni arastirmak amaclanmigtir.

Hastalar ve Yontem: 2007-2008 yillari arasinda mekanik barsak tikanikligi nedeni ile opere edilen 68 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin tamami bagvuru aninda rutin olarak anamnez, fizik muayene, he-
mogram, biyokimya tetkikleri ve ayakta direk karin grafisi ile degerlendirilmistir. Barsak tikanikligi olan hastalar-
daki etiyolojiler, klinik dzellikler, uygulanan tedavi yéntemleri, sonrasinda ortaya ¢ikan morbidite ve mortalite
oranlarina iligkin bilgiler kaydedilmigtir.

Bulgular: Hastalarin 36’si erkek (%52.9), 32’si kadin (%47.1) idi. Hastalarin yasi 14-87 arasinda degismekte
olup, ortalama yas 55.5 olarak belirlendi. Hastalarin %83.8’inde ince barsak, %16.2’sinde kalin barsak tikan-
masI mevcuttu. Calismamizda barsak obstriiksiyonuna en sik sebep olan patoloji %52.9 oran ile karin duvari
fitiklari olmustur. Bunu %19.1 ile yapigikiiklar ve %18 ile malign lezyonlar takip etmistir. Postoperatif komplikas-
yonlar icerisinde yara infeksiyonu ilk sirayi almigtir. Sepsis, multiorgan yetersizligi, postoperatif ileus ve pnémo-
ni diger komplijkasyonlar olarak kaydedilmistir. Ug hasta (%4.3) eks olmustur.

Sonug: Ulkemizde hélen bogulmus fitiklar mekanik barsak tikanikliklarinda en énemli etyolojik etken olarak
durmaktadir. Elektif sartlarda gérdlen karin duvari fitiklari erken dénemde tedavi edilmelidir. Hastalarda morbi-

dite ve mortalite nedenlerinin ortaya konmasi tedavide basari oranlarini arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Barsak tikanikligi, bogulmus fitik, yapisikiik

GIRIS

Mekanik barsak tikanikligi (MBT) ilk kez Praxoga-
ras tarafindan barsak-cilt fistiilii olusturularak te-
davi edilmeye ¢alisilmistir. Tiim diinyada cografi
farkliliklarla MBT etiyolojisi de farkliliklar goster-
mektedir (1). Son yillarda 6zellikle Bat1 tilkelerinde
adezyonlara bagli MBT oranlarinda artis meydana
gelmistir (2-5). Ulkemizde de adezyonlar énemli
bir etyolojik sebep olmakla beraber fitiklar en sik
goriilen patolojilerdir (6,7). Tan ve tedavi yontem-
lerindeki gelismelere ragmen, halen MBT bulgula-
11 ile opere edilen hastalarda ytiksek morbidite ve
mortalite oranlari ile karsilagilmaktadir.

MBT cerrahlar tarafindan iyi bilinen ve tedavi
edilen bir hastaliktir. Yaygin bir problem olarak

6nemini devam ettirmektedir. Bu ¢alismamizda,
MBT nedeni ile klinigimizde opere edilen hasta-
larin bilgileri retrospektif olarak incelenmistir.
Calismamizda ortaya konan demografik, etyolo-
jik ve klinik sonuglarin MBT’ye yaklasimda
onemli yararlar saglayacagim distintiyoruz.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2001 ile Ocak 2008 tarihleri
arasinda Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Has-
tanesi acil cerrahi poliklinigine basvurmus ve
MBT tarusi ile opere edilmis 68 hastanin bilgileri
retrospektif olarak incelendi.

Hastalar acil servise karin agrisi, bulanti, kusma,
gaz-diski desarjinin olmayisi, karinda distansiyon
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Tablo 1. Hastalarin demografik, fizik muayene ve laboratuar bulgulari.

Tablo 2. Akut barsak tikanikligi

Hastalarin 6zellikleri Say! Yiizde/Ortalama sebepleri ve strangulasyon gelisimi.
Yas 14-87 arasl 54.56 Etyoloji Sayi Strangiilasyon
Kadin/Erkek K:32 E:36 K:%47 E:%53 n (%) Saysin
Fizik muayene bulgulari Karin duvar fitiklari 36 (%52.9) 12
. . Karin ici yapisiklik 13 (%19.1) 5
Distansiyon . 45 Sigmoid kolon timoéri 5 (%7.3)
Muayenede hassasiyet 67 Sag kolon timorii 3 (%4.4)
Rebound 12 Sigmoid volvulus 3 (%4.4) 3
Ince barsak timori 2 (%2.9)
LIS 2 Bezoar 2 (%2.9)
Laboratuvar Bulgulari intestinal tilberkiiloz 1 (%1.4)
ince barsak-kolon seviyesi 45 Rektum timérd 1 (%1.4)
. - Meckel divertikGlu 1(%1.4)
(P:yakt.a direk karin grafisi) invajinasyon 1 (%1.4) 1
el o 37 Toplam 68 (%100) 22
sikayetleri ile basvurdu. Hastalar rutin BULGULAR diir olarak kabul edildi. Femoral fitiklar

olarak anamnez, fizik muayene, hemog-
ram, biokimya tetkikleri (glukoz, tire, kre-
atin, AST, ALT, sodyum, potasyum, klor,
kalsiyum) ve ayakta direk karin grafisi
(ADKG) ile degerlendirilmistir. Hastalara
damar yolu ile intravendz sivi tedavisi
(izotonik 1000 cc) baslamp, nazogastrik
sonda konmustur. Hastalarin bir kismin-
da (bogulmus fitik ve volvulus gibi) fizik
muayene ve rutin tetkikler tan1 koyduru-
cu olmustur. Ultrasonografi (US), bilgisa-
yarli tomografi, enteroklisiz ve kolonos-
kopi gerekli olgularda yardimci tanisal
araclar olarak kullanilmistir.

Karin duvari fitiklarina bagl barsak tika-
niklig1 tesbit edilenler ve tam obstriiksi-
yon gelisen hastalar 1-12 saat icerisinde
acil ameliyata almmustir. Konservatif yon-
temlerle tedavisi baslanan, fakat obstriik-
siyon bulgular1 gerilemeyen adezyona
baglh olgular ve kismi obstriiksiyon bul-
gular1 olup ileri tetkiklerle kolon timorii
tanisi konan hastalar 24-72 saat icerisinde
opere edilmislerdir. Cerrahi eksploras-
yonda barsaklarda dolasim bozuklugu
olan olgular strangiile olarak degerlendi-
rilmis, ameliyat esnasinda 1lik serum fiz-
yolojik tatbiki sonrasi renk, motilite gibi
canlilik 6zelligi geri gelen hastalarda re-
zeksiyon uygulanmamustir. Barsak dola-
sim bozuklugu gerilemeyen, nekroz tesbit
edilen hastalarda rezeksiyona gidilmistir.

Hastalarm yas, cinsiyet, bagvuru sirasin-
daki semptomlary, fizik muayene bulgula-
11, laboratuar ve radyolojik bulgulari, et-
yoloji, tam1 ve tedavi sekilleri, morbidite
ve mortalite gelisimleri degerlendirilmis-
tir.

Calisma parametreleri SPSS 13 for win-
dows istatistik programi kullanilarak de-
gerlendirilmistir.
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Klinigimizde 7 yillik donemde 68 hasta
MBT nedeni ile opere edilmistir. Hastala-
rin yast 14-87 arasinda degismekte, orta-
lama 54.56 idi. Hastalarin 36's1 erkek
(%52.9), 32’si kadin (%47.1) idi. En sik go-
riilen sikayet, karin agris1 (60 hasta), fizik
muayene bulgusu ise karinda hassasiyet
(62 hasta) idi. Hastalarin hastanede yatis
stiresi 1 ile 69 giin aras1 degismekte orta-
lama 9.16 giin olarak bulundu. Tim has-
talara ait demografik ozellikler, fizik mu-
ayene, laboratuar bulgulari, radyolojik
bulgular Tablo1’de gosterilmistir.

Etyoloji

Serimizde barsak obstriiksiyonuna en sik
sebep olan patoloji %52.9 oran ile karin
duvar fitiklar1 olmustur. Bunu %19.1 ile
adezyonlar ve %18 ile malign lezyonlar
takip etmistir. Karin duvar fitiklari igeri-
sinde en sik inguinal fitiklar goriildi (14
hasta). Umbilikal fitik 9, insizyonel fitik
8, femoral fittkk 5 hastada tesbit edildi.
Sigmoid volvulus, intestinal tiiberkiiloz
ve invajinasyon gibi hastaliklar nadir
rastlanan diger obstriiksiyon sebepleri-
dir. Hastalarda tesbit edilen etyolojik pa-
tolojiler Tablo 2'de gosterilmistir.

Tani ve tedavi sekilleri

Bogulmus fitiklara bagh gelisen mekanik
barsak tikanikliklarmin tamamina fizik
muayene ve ADKG ile tan1 konmustur.
Bir kolon tiimorii olan hasta kolonoskopi
ile, 2 olgu ise bilgisayarli tomografi ile
tan1 konmustur. Yine 1 ince barsak timo-
rii olgusuna enteroklisis ile tan1 konul-
mustur. US 5 hastada tanisal amagli kul-
lanilmastir. Bu hastalarmn 2’sinde batin ici
reaktif serbest siv1 goriilmesi disinda pa-
toloji tesbit edilmemistir.

Inguinal ve insizyonel fitrk tamirlerinde
prolen mesh uygulamasi standart prose-

Mc-Way yontemi ile tedavi edilirken, in-
guinal ve insizyonel fitiklar 1 olgu disinda
prolen mesh ile tamir edildi. Umbilikal fi-
tik tamirinde defektin biiytikliigtine gore
primer tamir ya da mesh yéntemi uygu-
land:. Tiim hastalara uygulanan cerrahi
miidahaleler Tablo 3 'de 6zetlenmistir.

Morbidite ve mortalite

Calismamizda 11 morbidite %14.7 (11
hasta) olarak tesbit edilmistir. Postopera-
tif komplikasyonlar igerisinde yara in-
feksiyonu ilk siray1 almistir. Sepsis, mul-
tiorgan yetmezligi, postoperatif ileus ve
pnomoni diger komplikasyonlar olarak
kaydedilmistir. Serimizde mortalite 3
hastada (%4.3) gortilmustiir. Bu hastala-
rin hepsi 70 yas tizeri, yandas hastaliklar:
bulunan hastalardi. Mortaliteye yolagan
olgularin 1'inde ince barsak tiimort,
l'inde sigmoid tiimor , 1 hastada ise in-
sizyonel herni mevcuttu. Hastalar yogun
bakim tinitesinde pulmoner emboli ya da
multiorgan yetmezIligi nedeni ile kaybe-
dildiler. Morbidite ve mortalite nedenleri
Tablo 3 ve 4'de gosterilmistir.

TARTISMA

MBT etyolojisi, cinsiyet, yas ve cografik
konum gibi bir¢ok fakttre bagh olarak
degisiklik gosterebilir. En sik karsilasilan
patolojiler, karin duvari fitiklari, karm ici
yapisikliklar, maligniteler olarak sirala-
nabilir. Onceki yillarda, bogulmus fitik-
larin MBT’lerin biiytik bir bolimini
olusturdugu goriilmektedir. ingiltere’de
1925-30 yillar1 arasinda barsak tikaniklik-
larmnin %50’sinin bogulmus fitiklara bag-
I1 gelistigi tesbit edilmistir. Kebudi ve
ark. (7) 100 hastay: inceledikleri ¢alisma-
da bogulmus fitiklara %45 oraninda rast-
lamislardir. Gelismemis tilkelerde bogul-



Tablo 3. Yapilan ameliyatlar ve komplikasyonlar.

Ameliyat Sayi Komplikasyonlar

Prolen mesh ile fitk onarimi 28 Yara sorunlari (5), pnémoni (1)
Multi organ yetersizligi (MOY) (1)

Primer fitik onarimi 2

Shouldice fitik onarimi 1

Mc-Way fitik onarimi 5

Bridektomi 13 Postop ileus (1)

ince barsak rezeksiyonu 10 Pulmoner emboli (1)

Kolon rezeksiyonu 10 Sepsis (1)

Bezoar c¢ikariimasi 2

Kolostomi 4 Yara infeksiyonu (1) MOY(1)

Tablo 4. Mortalite nedenleri ve 6zellikleri.

Hasta no Yag/cinsiyet Etiyoloji Operasyon Mortalite
1 78/Erkek _ Sigmoid Tm Kolostomi Multi organ yetersizligi
2 70/Erkek Ince barsak Tm Rezeksiyon Pulmoner emboli
3 87/Erkek Insizyonel herni Rezeksiyon Multi organ yetersizligi

mus fitiklar barsak tikaniklig: etyolojisin-
de halen ilk sirada yer almaktadir.

Calismamizda barsak tikanikliginin en sik
rastlanan sebebi 36 hastada (%52.9) tesbit
edilen karin duvari fitiklar1 idi. Ulkemiz-
de barsak tikanikliklar1 etyolojisinde kar-
silagilan patolojiler ile ilgili literattir Tablo
5de gosterilmistir (6-10). Akgakaya ve
ark. (11) 147 MBT olgusunu inceledikleri
¢alismalarinda etyolojide karin duvarr fi-
tiklariyla %54 oraninda karsilasmuslardir.
Uludag ve ark. (6) etyolojide en sik karin
duvari fitiklarini tesbit etmis, fakat bu ora-
n1 %32 olarak bulmuslardir. Calismamiz-
da MBT etyolojisinde bogulmus karmn du-
vart fitiklarimin goreceli olarak yiiksek
oranda goriilme sebebini sorguladik. Bu
durumun hastanemize genel olarak sos-
yo-ekonomik durum ve egitim seviyesi
diisiik, saglik sorunlari ihmal edilmis
(elektif fitik tamiri gibi) hastalarin basvur-

masiyla iliskili oldugunu distintiyoruz.
Uzun stire tedavi edilmeyen karin duvari
fitiklari, icerisine barsak girmesi ve stran-
giilasyon olusumu ile sonlanmaktadir.

Bat1 tilkelerinde elektif fitik cerrahisinin
yayginlasmasi ile bogulmus fitiklara bag-
It barsak tikanikligi oranlarinda azalma
gozlenmistir. Cerrahi ve anestezi alanla-
rindaki gelismeler, ortalama yasam stire-
sinin uzamasi, laparotomi uygulanan
hasta sayilarimi arttirmis, bu da karm ici
adezyon sorununu giindeme getirmistir.
Bugtin karmn ici adezyonlarin mekanik
barsak tikanikliklarinin en énemli sebebi
haline geldigi ifade edilmektedir (2-5).
Miller ve ark. (5)'nin 552 ince barsak tika-
nikl1g1 olan hastay1 sunduklari calismada
karin ici yapisikliklar %74 oraninda go-
rilmiistiir. Mc Entee ve ark. (12) en sik
barsak tikaniklig1 sebebi olarak bulduk-
lar1 yapisikligr %32 olarak bildirmisler-

Tablo 5. Bazi ulusal yayinlarda barsak tikaniklig etyolojileri ve siklik siralamasi.

Makale Yayim tarihi  Olgu sayisi 1’nci 2'nci 3’nci
Hamaloglu ve ark. 1991 1120 Eksternal herniler ~ Adezyonlar Volvulus
8) (%37.9) (%35.1) (%12)
Kebudi ve ark. 1995 100 Eksternal herniler ~ Adezyonlar Kolon Ca
(7) (%45) (%16) (%15)
Kagizman ve ark. 1997 287 Adezyonlar Volvulus Herniler
©9) (%31.7) (%21.3) (13.2)
Akgtin ve ark. 2002 699 Volvulus Adezyonlar Herniler
(10) (%28.6) (%25.3) (%24)
Uludag ve ark. 2004 152 Herniler Malignite Adezyonlar
6) (%32.2) (%27) (%23.)

* Yayinlar yerli medline’dan ‘barsak tikanikigr’ ve ‘intestinal obstruction’ terimleri taranarak tesbit

edilmistir.

dir. Barsak tikaniklig: etyolojisindeki bu
degisim ile ilgili Uzak Dogu toplumla-
rindan da benzer sonuglar bildirilmekte-
dir. Chen ve ark. (13) 705 hastay1 incele-
dikleri calismalarinda karin igi yapisik-
liklar %62 hastada tesbit etmislerdir.

Calismamizda karn ici yapisiklik olgular:
%19.1 oraninda tesbit edilmistir. Literatiir
ile karsilastirildiginda bu oran diistiktiir.
Bat1 toplumlarinda elektif fitik tamirleri-
nin ¢ok daha kolay ve erken dénemde ya-
pilmasi etyolojide adezyonlar1 6n plana
cikarmaktadir. Ayrica adezyona bagh
barsak tikaniklig1 diistiniilen hastalarin
ilk yaklasimda konservatif yontemlerle
tedavi edilmeleri cerrahi uygulanan hasta
sayisini azaltan bir faktor olmaktadir. Ya-
sam stiresinin uzamasi, cerrahi uygulanan
hasta sayilariin artmasi gibi sebeplerle
ontmiizdeki yillarda adezyonlara bagh
barsak tikanikliklar: oranlarinda artig ola-
cag1 on goriilebilir.

Barsak tikanikliklar: daha az siklikla ol-
mak {tizere volvulus, invajinasyon, safra
kesesi tasi, tiiberkiiloz ve Meckel diverti-
kiilti gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir.Vol-
vulus, strangiilasyon riskinin yiiksek
olusu ve 6zellikle yash hastalarda goriil-
mesi nedeni ile 6nemlidir. ABD ve Avru-
pa tilkelerinde barsak tikanikliklarinin
%1’inin etyolojisinde tesbit edilirken, bu
oran Dogu ve Afrika toplumlarinda %30-
50'ye kadar ¢ikmaktadir (13-16). Akgiin
ve ark. (10) ‘'min calismasinda, volvulus
en sik barsak tikaniklig1 sebebi olarak bu-
lunmustur. Calismamizda 3 hasta sigmo-
id volvulus nedeni ile opere edildi. Bu
hastalarin hepsinde strangiilasyon bul-
gular1 mevcuttu. Hepsinin tanis1t ADKG'i
ile konarak cerrahi uygulanmustir.

Mekanik barsak tikanikliklarimnin yaklagik
%80'1 ince barsaklarla ilgilidir (17). Hasta-
larimizin %83.8'inde tikaniklik ince bar-
sak kaynakli idi. Bu durum literatiir ile
uyumludur. Kalin barsak patolojileri ige-
risinde malign lezyonlar ve sigmoid vol-
vulus 6n planda yer almaktadir.

Mekanik barsak tikaniklig1 tanisinda, rad-
yolojik tetkikler icerisinde ADKG'i halen
onemini korumaktadir. Barsak tikaniklig:
stipheli hastalarda uygulanacak ilk go-
riintiileme yontemidir. Ucuz ve kolay uy-
gulanabilir olmasi en énemli avantajlari-
dir. Farkli calismalarda direkt karin grafi-
sinin barsak tikanikliginda %80-85 arasi
oranlarda tan1 koydurucu oldugu bildiril-
mistir (18). Calismamizda 45 hastada
(%60) ADKG'i tanu koydurucu olmustur.
ADKG'nin yetersiz kaldigi durumlarda



ultrasonografi, BT, endoskopi ve enterok-
lisiz diger tanisal yaklasimlardir.

Mekanik barsak tikanikligi nedeni ile
cerrahi uygulanan hastalarda morbidite
ve mortalite gelisimleri arastirilmistir.
Fevang ve ark. (19) ileri yas, ek hastalik-
lar, barsakta nekroz varligi, gecirilmis
karin ameliyatlar1 ve tedavi gecikmeleri-
nin mortaliteyi arttirdigini ifade etmis-
lerdir. Uludag ve ark. (6) erkek cinsiyet,
yas, ek hastaliklar, barsakta nekroz varli-
81, gecirilmis karin ameliyatlar1 ve malig-
nitelerin komplikasyon ve mortalite geli-
simi tizerinde etkili oldugunu tesbit et-
miglerdir. Calismamizda umbilikal ve

femoral fitik tanusi ile opere ettigimiz 13
hastanin 5'inde ince barsak strangtilas-
yonu mevcuttu. Bu hastalardan 3’tine
barsak rezeksiyonu yapildi. Strangiilas-
yon ve barsak nekrozu gelisimi bu hasta-
larda morbiditeyi arttirmistir.

Son yillarda barsak tikanikligina bagh
mortalite oranlar1 %1.5-10 arasinda bildi-
rilmistir (20-22). Serimizde mortalite ora-
n1 %4.3 olarak bulundu. Mortal seyreden
olgulara bakildiginda hepsinin 70 yas
tizeri hastalar oldugu gortilmektedir. Bu
hastalar sistemik hastaliklar1 ve genel
durum bozuklugu ile postoperatif do-
nemde yogun bakim tinitesinde takip

edilmislerdir. Hastalar cerrahi digt se-
beplerle kaybedilmislerdir. Barsak tika-
nikligr nedeni ile opere edilecek yash
hastalarin preoperatif sivi resusitasyonu
ve ek hastaliklariyla ciddi bigimde miica-
dele gereklidir

Sonug olarak ¢alismamizda bogulmus f1-
tiklar MBT’de en 6nemli etyolojik etken
olarak durmaktadir. Ozellikle fitik tami-
rindeki ihmaller bu durumdan sorumlu-
dur. Umbilikal ve femoral hernilerin sik-
likla strangiile oldugu gortilmektedir.
Elektif sartlarda tesbit edilen karin duva-
r1 fitiklarimin erken tedavisi olusacak bu
problemleri azaltacaktr.

SUMMARY
Mechanical intestinal obstruction: etiology and clinical results

Purpose: To find out the etiology and clinical findings of patients
who were operated due to mechanical intestinal obstruction

Patients and Methods: A total of 68 patients operated for mechan-
ical intestinal obstruction between 2001 and 2008 were studied ret-
rospectively. Patients were evaluated with the medical history, phys-
ical examination, hemogram, biochemical tests, and abdominal X-
ray. The data about etiologies, clinical features, treatment modali-
ties, morbidity and mortality rates were collected.

Results: There were 36 men (52.9 %) and 32 women (47.1 %). The

location of obstruction was the small intestine in 83.8 % and the
large bowel in 16.2 %. Abdominal wall hernias were the most com-
mon (52.9 %) cause of intestinal obstruction in this study. Adhesions
(19.1%) and malign lesions (18%) were the other common patholo-
gies. The most common postoperative complication was wound
infection. Sepsis, multiorgan disfunction, ileus and pneumonia were
other complications. Mortality occurred in 3 patients (4.3%).

Conclusion: /ncarcerated abdominal wall hernias comprised the
most common etiological factor in mechanical intestinal obstruction
in our country. Figuring out the causes of morbidity and mortality will
increase the success rates of the treatment.

Key Words: Intestinal obstruction, strangulated hernia, adhesion
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