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Abstract

Mekanik barsak tikanikliklari; cerrahlarin gunlik cerrahi
pratiginde sik karsilastiklari klinik problemlerdir. Kapali segment tipi
tikanikliklar mekanik barsak tikanikliklarinin nadir bir tipi olmasina
ragmen distansiyonun hizla artmasi, barsak duvarinda dolagimin
bozularak stranglilasyona yol agmasi nedeniyle oldukga tehlikeli bir
obstriiksiyon tipidir. ilk olgu; 38 yasinda kadin hasta, dis merkezde
10 ay 6nce inoperabl rektosigmoid kése timori nedeniyle rezeksiyon
yapiimaksizin yalnizca loop ileostomi uygulanmis. Hasta klinigimize
karin agrisi ve distansiyon nedeniyle basvurdu.Hastada rektosigmoid
bélgedeki timorin cekumu infiltre etmesine bagdli kapali segment
tikaniklig tespit edildi.Transvers kolostomi agilarak hasta tedavi
edildi. Ikinci olgumuz ise 50 yasinda erkek hastaydi. Ug yil énce
sigmoid kolon timori nedeniyle sol hemikolektomi gegiren hasta
mekanik ileus tablosu ile acil servise basvurdu. Operasyonda ince
barsak mezenterindeki metastatik kitlelere bagli ince barsakta
kapali segment tikanikli§i gelistigi tespit edildi. Subtotal ince
barsak rezeksiyonu yapilarak hasta tedavi edildi. Kapall segment
tikanikliklari nadir gérilen, hizla tedavi edilmesi gereken mekanik
barsak tikanikhigi nedenleridir. Her iki tarafindan timér infiltrasyonuna
bagl gelisen kapali segment tikanikligi oldukg¢a nadir gorilir. Bu
nedenle kliniimizde cerrahi olarak tedavi edilen her iki tarafindan
timor obstriksiyonuna bagl kapali segment tikanikhigi gelisen iki
olguyu bu yazimizda literatir esliginde tartismayi amacladik.

Anahtar kelimeler: Kolon kanseri,ileus,kapali segment.

Mechanical intestinal obstructions are frequent clinical problems
that the surgeons come across in their daily surgical practices.
Although the closed segment obstruction is a rare type of the
mechanical intestinal obstruction, it is all the more dangerous because
of the rapid increase in distension and its entailing strangulation
based on the upset circulation in the intestinal wall. In our study
we have discussed two closed segment cases related to colon
tumor existence along with literature on the subject. The first case
is a 38-year-old female patient who underwent only loop ileostomy
without a resection because of inoperable rectosigmoid corner tumor
10 months ago at another health center. The patient presented to our
clinic with complaints of abdominalgia and distension.The patient was
diagnosed with closed segment obstruction based on the infiltration
of the cecum by the tumor in the rectosigmoid area. The patient was
treated through opening up a colostomy from the transverse colon.The
second case was a 50-year-old male patient. The patient, who had
undergone left hemicolectomy because of sigmoid colon tumor three
years before, presented to the emergency service with a condition
of mechanical ileus.The patient was diagnosed with closed segment
obstruction in the small intestine related to the metastatic masses
in the small intestinal mesentery, intraoperatively. The patient was
treated through subtotal small intestinal resection.Closed segment
obstructions are rare causes of mechanical intestinal obstructions
that need to be treated rapidly. Closed segment obstructions that
develop because of the tumor infiltration on both ends are quite rare.
Therefore, we aim at discussing the aforementioned cases of closed
segment obstruction that developed because of tumor obstruction on
both ends and surgically treated in our clinic, along with literature on
the subject.
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GIRIS

Basit mekanik barsak tikaniklarinda mortalite %5 civarindayken,
strangilasyonun olaya eklenmesi ile %10-37'ye ylkselir (1,2,3) .
Strangtilasyon kapali segment tikanikliklarinda, inkarsere hernilerde,
volvulusda ve tam obstriksiyonlarda daha sik gorulir. Kapali segment
tikanikliklarinda barsak igerigi basit tikaniklikta oldugu gibi proksimale
drene olamaz. Bu nedenle kapali segment hizla distandii olmaya
baslar. Bu distansiyon barsak segmentinde vendz donlsli bozarak
strangulasyona yol acar. Stranglile olan ans daha sonra perfore
olarak sekonder peritonit ve sepsisi beraberinde getirir. Bu nedenle
strangulasyonun erken fark edilip tedavi edilmesi énemlidir. Giinlik

pratikte cerrahlar agri, ates, tasikardi, periton irritasyon bulgulari
ve lokositoz gibi strangiilasyonun 5 klasik bulgusu ile laparatomi
endikasyonu koymaktadir. Ancak bu bulgular strangiilasyon icin sensitif
ve spesifik degildir (1) . Bu nedenle hastaneye mekanik barsak tikanikligi
nedeniyle yatirilan hastalarda strangtilasyon stiphesi durumunda BT,
USG veya MRG ile tetkik edilmelidir. Bu (¢ tetkikten birinin yapilmasi
strangtilasyonun ekarte edilmesi agisindan tavsiye edilmektedir (4). Bu
Uclu icerisinden de BT nekrozu tespit etmede %93,8 sensitif ve %88,9
spesifik oldugu tespit edilmistir (5) .
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Erikoglu ve Simsek

OLGU
Olgu 1

Otuz sekiz yasinda kadin hasta, yaklasik 10 ay 6nce bagka bir
kurumda rektosigmoid kdse tumorli nedeniyle opere edilmis. Bu
ameliyatta kitle inoperabl olarak kabul edildiginden hastaya sadece
ileostomi agllmis. Hasta daha sonra onkoloji klinigi tarafindan takip
edilmis ve kemoradyoterapi uygulanmis. Hasta acil servise karin agrisi,
karinda asirn siskinlik ve nefes almada zorluk sikayetleri nedeniyle
basvurdu. Karinda sislik sikayetinin son 1 haftadir oldugu ve giderek
arttigi édrenildi. Kusmasi olmayan hastanin ileostomiden desarji da
oluyordu. Fizik muayenede genel durumu orta, suuru agik olan hastanin
nabiz:138/dk, TA:140/80 mm-Hg ve ates 38,6 °C olarak tespit edildi.
Karin muayenesinde belirgin distansiyon vardi. Rebaunt ve defans
pozitifti. Rektal tusede ampulla bostu, kitle palpe edilmedi. Laboratuar
tetkiklerinde WBC:18.600, CRP:102 mg/dl olarak bulundu. Ayakta direkt
karin grafisinde genis, kolon diizeyinde gok sayida hava sivi seviyeleri
vardi (Resim 1).

Hastanin dnceki anamnezi ve yapilan ameliyat géz éniine alinarak
timor ile ileocekal valv arasinda gelisen kapali segment obstriiksiyonu
olabilecegi distinuldli. Hastanin kapali segmentini drene etmek igin
rektoskopi ile timdr gecilmeye calisildi ancak basarili olunamadi ve
acil operasyona karar verildi (Resim 2) .Operasyonda tim kolonun
kapali segment halini aldigi gortildi. Ancak bu kapali segmentin timér
ile ileogekal valv arasinda degil, ayni timériin gekumu infiltre etmesine
bagli oldugu gérildi. Kolonda iskemi ve perforasyona rastlanmadi.
Tlmorin sakrum invazyonu oldugu igin rezeke edilemedi. Kapali
segmenti drene etmek igin tranvers kolon karin duvarina agizlastirilarak
transvers kolostomi (mikis fistlli) yapildi. Postoperatif donemde
hastanin distansiyonu hizla geriledi, ikinci giin oral gida baslandi ve
hasta postoperatif 5.gtin taburcu edildi.

Olgu 2

Elli yasinda erkek hastaya 3 yil 6nce klinigimizde sigmoid kolon
timorl nedeniyle sol hemikolektomi uygulanmis. Ameliyat sonrasi
dénemde kemoterapi alan hastada ; 6 ay dnce rutin takip sirasinda

Resim 1. Olgu 1’in basvuru esnasinda ¢ekilen ayakta direkt
karin grafisi.Genis tabanli kolonik hava sivi seviyeleri dikkat
cekmektedir.
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Resim 2. Olgu 1’in operasyon éncesi karninin goriiniimd.

peritoneal yayilim tespit edilmesi (izerine tekrar palyatif kemoterapi
baglanmis. Hasta kramp tarzinda siddetli karin agrisi, gaz-gayta
yapamama ve kusma sikayetleri ile acil servise basvurdu. Hastanin
anamnezinden 2 gundlir kusmasinin oldugu ve son 1 giindir de gaz-
gayta cikisinin olmadigi &égrenildi. Fizik muayenede nabiz:102/dk,
TA:140/90 mm-Hg ve ates:37 °C tespit edildi. Karin muayenesinde
distansiyon, yaygin hassasiyet ve defans vardi. Klepotaj bulgusu
muspet olan hastada rebaunt tespit edilmedi. Labarotuar tetkiklerinde
WBC:7600 olan hastanin ayakta direkt karin grafisinde hava-sivi
seviyeleri vardi. Hastaya nazogastrik tiip ve foley kateter takilarak takibe
baslandi. Lavman hazirli§i ile yapilan kolonoskopide kolonda tikanikliga
rastlanmadi. Nazogastrik drenden ilk glin yaklasik 500 ml safrali drenaji
olan hastanin karin muayene bulgulari gerilemedi. Yapilan karin
BT'de kapali segment tikanikli§i siiphesi olan hasta acil operasyona
alindi. Operasyonda ftreitz ligamanindan yaklasik 100 cm distalden
baslayan ince barsak mezosundaki metastaza bagh 150 cm lik kapali
loop obstriiksiyonu tespit edildi ve bu segment rezeksiyon anastomoz
ile tedavi edildi (Resim 3). Postoperatif 4.glin oral gida baslanan hasta
operasyondan sonraki 7.glinde taburcu edildi.

TARTISMA

Mekanik ince barsak tikanikliklarinin en sik karsilagilan nedeni
adezyonlardir. Kolon diizeyindeki mekanik tikanikliklarin ise en dnemli
nedeni kanserdir (6). Kapali segment tikanikliklarinin en dnemli sebepleri
inkarsere herniler, adezyonlar ve volvuluslardir (7). lleogekal valvin tam
fonksiyonu ve kolorektal timdre bagl kapali segment tikanikli§i nadir
gortlur. Her iki taraftan timdr obstriksiyonuna bagli kapali segment
tikanikhigi ise ¢ok daha nadirdir.

Kolon seviyesinde olusan kapali segment tikanikliklari igin temel
sart tam fonksiyonel bir ileogekal valv mekanizmasinin varligidir. Bu
nedenle kolonun mekanik obstriiksiyonlarinda hasta hizla resisite edilip
operasyona alinmalidir.Kolonun her iki tarafinin ayni timér tarafindan
obstriiksiyonuna bagl gelisen kapali segment tikanikligina literatiirde
rastiamadik. Ik olguda gelisen kapali segment tikanikliginda neden
rektosigmoid kdsedeki timdriin kemoterapiye ragmen progresyonuna
devam ederek cekumu da infilire etmesiydi. Ginumizde tikayici
ozellikteki lokal ileri evre rektum timorlerinde ileostomi agilarak ileusun
¢Oziilmesi ve daha sonra hastanin neoadjuvan tedavi almasi seklindeki
yaklasim oldukga glnceldir. Rektum kanserlerinde neoadjuvan
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Resim 3. Olgu 2'nin operasyonda rezeke edilen kapali
segment haline gelen ince barsak rezeksiyon materyalin.Dilate
ansin her iki tarafinda timdre bagli tikaniklik gérilmektedir.

radyokemoterapi ile %60-80 timér regresyonu ve %15-30 da patolojik
tam yanit saglanabilecegi bildirilmistir (8). Neoadjuvan radyokemoterapi
ile bu kadar olumlu sonuglar bildiriimesine ragmen hastaligin progrese
olabilecegi de akilda tutulmalidir. Rezeksiyon yapilmadan ileostomi
acllan hastalarda eger timor rezeksiyonu yapilamiyorsa tam fonksiyone
bir ileogekal valv veya timériin infiltrasyonu sebebiyle kapali segment
tikanikhiginin gelisebilecedi akilda tutulmalidir. Bu durumda hastada
ileus semptomlari olmaksizin ciddi distansiyon ve karin agrisi ile
baslayan klinik tablo ortaya ¢ikar. Hastanin ileostomisinin galismaya
devam etmesi bize kapali segment tikanikligini diisiindirme de yardimci
oldu. Eger bu tabloya hizla miidahale edilmezse kolon perforasyonu
ve fekal peritonit kaginiimazdir. Bu sekilde terminal dénemde olan bir
hastaya cerrahi miidahale yapmak yerine kapali segmenti drene edecek
stent uygulamalarinin daha efektif olacagini diisiinliyoruz. Bu vakaya
operasyon Oncesi stent igin rektoskopik degerlendirme yapildi ancak ileri
derece darlik nedeniyle stentin mimkuin olmayacagdr gorildu.

Bunun (izerine hasta operasyona alindi. Rezeksiyon sansi olmayan
hastaya kapall segmenti drene etmek igin transvers baget kolostomi
yapildi.

ince barsak seviyesinde gelisen kapali segment tikanikliklarinin
en onemli sebebi ise adezyonlardir. Bunu inkarsere fitiklar takip
eder. ince barsak diizeyinde de timére bagl gelisen kapali segment
tikanikli§i enderdir. ikinci olgu kolon tiimériine bagli periton metastazlari
nedeniyle kemoterapi alan hastaydi. Hasta ileus tablosu ile acil servisten
klinigimize yatiridiktan sonra kolonoskopide nuks tespit ediimemesi
uzerine peritoneal karsinomatoz olarak degerlendirilip konservatif
tedaviye basland.

Miller ve ark. calismalarinda mekanik ince barsak tikanikigr olan
olgularda mezenterde kirlenme ve kapali segmentte dilatasyon ve diger
segmentlerin normal olmasi kapali segment tikanikliginin en dnemli
BT bulgularr olarak bildirmiglerdir (9). Tedaviye ragmen kusma sikayeti
devam eden hastaya karin BT cekildi.BT'de ince barsak diizeyinde
metastatik kitlelere bagli tikaniklik ve bu kitlelerden birinin distalinde
ve proksimalinde barsak dilatasyonunun devam ettigi raporlandi.Bunun
uzerine hasta kapali segment tikanikhigi distntlerek opere edildi ve
kapall segment rezeke edildi. Postoperatif 7.glinde sorunu olmayan
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hasta evine gonderildi.

Peritoneal yayiim gosteren timérlerde gelisen ileuslarin
tedavisinde mumkiin oldugunca konservatif tedavi uygulanmalidir
(10). Cinkii bu vakalar terminal dénemde olan dugkiin hastalardir.
Ancak kapali segment tikanikligi ve strangiilasyon gibi hallerde cerrahi
tedavi kaginilmazdir. Konservatif tedavi yapilacak olan tim peritoneal
karsinomatoza bagli ileusu olan vakalara BT yapilmasi gereksiz cerrahi
mudahalelerden kaginmak ve strangilasyon gibi cerrahinin zaruri oldugu
halleri belirlemek igin faydali olabilir.

Sonug olarak tikayici kolon kanserlerinde eger timdr rezeksiyonu
yapilamiyorsa saptirict stomanin ileogekal valvin distalinden yapilmasi
kapali segment tikanikhdini 6nleyebilir. Ayrica tim mekanik barsak
tikanikliklarinda cerrahi karari vermede kullanilan agri, ates, tasikardi,
periton irritasyon bulgular ve I8kositoz gibi strangilasyonun klasik
bulgusularinin strangiilasyonu gdstermede sensitif ve spesifik olmadig
unutulmamali ve intestinal nekrozu gostermede en duyarli tetkik olan BT
den faydalaniimalidir.
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