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0z
Amag: Bu calismada klinigimizde mekanik ince barsak tikanmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ttkanmaya neden olan etiyolojiyi,
cerrahi tedavi yaklasimlarini ve komplikasyonlar1 incelemek amagclanmistir.
Yontem: 2009 ve 2015 tarihleri arasinda hastanemiz genel cerrahi kliniginde ince barsak tikanmasi nedeniyle cerrahi girisim yapilan hasta verileri
geriye dontik olarak incelendi. Hastalarin yasi, ek morbiditeleri, gecirilmis karin ameliyati oykust gibi demografik veriler kaydedildi. Ameliyat
siiresince etiyolojisi saptanarak yapilan tedaviler kaydedilmistir. Ameliyat sonras1 hasta izlem verileri ve komplikasyonlar kaydedildi.
Bulgular: Bu calismaya toplam 121 hasta dahil edildi. Hastalarda en sik bulunan ek morbiditenin hipertansiyon (%28,9) oldugu saptandi. En stk
goriilen yakinmanin %94,2 olguda karin agrist oldugu bulundu. Tikanmanin nedeni %57 olguda yapisikliklar, %27,3 olguda fiuklar, %4,1 olguda
safra kesesi taslari, %4,1 olguda kanserler ve %3,3 olguda fitobezoar oldugu saptanmistir. Bu hasta grubuna uygulanan ameliyatlar; %49,6 olguda
yapisikliklarin ayrilmasi, %19,8 olguda fink tamiri, %7,4 olguda fiuk tamiri+rezeksiyon ve %5,8 olguda yapisiklik ayrilmasi+rezeksiyon yapilmistir.
Toplam komplikasyon orani %26,5 ve en sik gorillen komplikasyon %9,1 olguda iyatrojenik barsak yaralanmas idi.
Sonug: ince barsak titkanma ameliyat1 yapilanlarda en sik etiyoloji yapisikliklar ve fitikklar oldugu bulunmustur. Bu etkenler ince barsak tikanmalarinda
preoperatif degerlendirmede oncelikle etiyoloji olarak diisuntlmelidir. Dort hastadan birinde ameliyat sonrasi en az bir komplikasyon gelistigi
saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: ince barsak ttkanmalari, etiyoloji, komplikasyon
ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to investigate the ethiology, surgical treatment approaches and complications in the patients who underwent the
surgical treatment due to small intestine obstruction.

Method: The data of patients who had surgical intervention in the general surgery department of our hospital due to small intestine obstruction
between 2009 and 2015 was evaluated retrospectively. Demographics such as the age, additional morbidity, history of abdomen operation of the
patients were recorded. During the operation, etiology was investigated and treatments were recorded. The patients’ postoperative follow-up data and
complications were recorded.

Results: In this study 121 patients were included. Hypertension was determined to be the most common additional comorbidity in the patients
(28.9%). The most common complaint was abdomen ache and it was seen in 94.2% of the patients. The reasons of obstructions were adhesions in
57% of the patients, hernia in 27.3% of the patients, gallstones in 4.1% of the patients, cancers in 4.1% of the patients and phytobezoars in 3.3% of
the patients. The patient group were applied these operations; separation of adhesions in 49.6% of patients, repair of the hernia in 19.8% of patients,
repair of the hernia+resection in 7.4% of patients and separation of adhesions+resection in 5.8% of patients. Total complications rate was 26.5% and
the most common complication was iatrogenic intestine injury in 9.1% of patients.

Conclusion: The most common etiology of the patients who underwent small intestine obstruction operation were found as adhesions and hernias.
These factors should be primarily considered as etiology during preoperative assessment. It was found that one out of the four patients had at least
one complication after operation.

Keywords: Obstruction of small intestine, etiology, complication
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Ince barsak wkanmalari (IBT) yukarn gastrointestinal
sistem (GIS) sekresyonlarin ve havanin distale gecememesi
sonucu gelisen bir durum olarak karin cerrahisi sonrasi
karsilasilmaktadir.l Eriskinlerde akut karmn agrlarinin
%7-14tunt ve akut karin tablosunun ise yaklasik %17’sini
olusturdugu bildirilmektedir.2 IBT acil etkili tedavinin
yani sira hizli ve dogru tani gerektiren, onemli bir acil
cerrahi durumdur. Bu klinik tabloya siklikla eslik eden
hipovolemi, kusmalara bagh kayb1 ve
udcuncu bosluklara sivi kayiplart nedeniyle gelismektedir.
Hastalarin ~ degerlendirilmesinde ama¢  sepsis
ve akut karmn bulgulari ve yani sira barsagin besleme
durumunu (strangilasyon, iskemi vb.) analiz etmek ve
yeterli saglamaktir. Tikamkligin farkh
etiyolojilerinde farkli tedavi planlamalar gerektirebilir.
Olusan tikanikhigin nedenine bagh olarak (karin ici
yapisikliklar, Crohn hastaligi, safra tasina bagl barsak
tikaniklig1 gibi) tedavi yaklasimlar: farkli olmaktadir.3 Bu
nedenle barsak tikanikhiginin etiyolojisinin tanimlanmasi
onemlidir. Ameliyat oncesi tikaniklik etiyolojisi icin fizik
baki, laboratuvar bulgular1 ve radyolojik degerlendirmeyle
tani koyma cabalarina ragmen tani zorlugu yasanmaktadir.4
Son yillarda karin bilgisayarlh tomografisinin (BT) bu
konuda etkin rolu gelismektedir.> BTmnin tkaniklik
etiyolojisinin yani sira barsak beslenme durumunu %90’dan
fazla 6zgunluk ve duyarhlikla gosterdigi bildirilmistir.6

sivi-elektrolit

temel

resusitasyonu

Cerrahi tedavi karar1 hastanin genel durumuna, fizik
muayene bulgularina, laboratuvar degerlerine, géruntiileme
bulgularina ve hekimin deneyimine ve barsagin beslenme
durumuna, altta yatan etiyolojiye gore verilmektedir.2,7
Yapilacak ameliyat yine ttkanmanin etiyolojisi ve barsagin
beslenmesine  yonelik olmaktadir.38 IBT olgularin
buyuk c¢ogunlugunun acil ameliyat olmasi, hastalarin
ek morbiditelerinin olmasi, hipovolemi varhigi ve sepsis
nedeniyle ameliyat sonrast komplikasyon ve mortalite
oranlar1 ytiksek olmaktadir.2,3.9 Cerrahi tedavi yapilan
[BT’li olgularda hastanin bir butiin olarak klinik durumun
incelenmesi, ttkanma etiyolojisinin bilinmesi, yapilacak
ameliyatin ve komplikasyonlarin 6ngorialmesi acisindan
onemlidir. Bu c¢alismada klinigimizde mekanik IBT
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin tikanmaya
neden olan etiyolojilerini, cerrahi tedavi yaklasimlarim ve
komplikasyonlari incelemek amaclanmistir.

Calismamiz icin hastanemiz etik kurulundan yerel etik
kurul onay1 alindi. Ocak-2009 ve Temmuz-2015 tarihleri
arasinda Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde IBT nedeniyle cerrahi girisim yapilan

hasta verileri geriye donuk olarak incelendi. Hasta verileri
Medula sistemi (Probel A.S.) elektronik kayit ortamindan
saglandi. Ameliyat oncesi tim hastalardan hem yapilacak
tedavi yontemi hem de calisma icin aydinlatilmis onam
belgesi alindi. Bu calismaya mekanik olarak IBT’si olan,
cerrahi yapilan ve kayitlarina ulasilabilen hastalar dahil
edildi. Mezenter arter trombozu ve paralitik ileus gibi
fonksiyonel olarak barsak gecisini engelleyen durumlar, 18
yasindan kii¢iik hastalar ve calisma verileri eksik olan ya da
verilerine ulasilamayan hastalar calisma dis1 birakild.
Barsak tikanmasiin etiyolojisi fizik muayene, radyolojik
inceleme ve operasyon bulgularina gore belirlendi. Acil
cerrahi karar1 hastanin hayati bulgularindaki bozulmaya,
fizik muayenede saptanan peritonit bulgularina, laboratuvar
bulgularina, goruntileme verilerine ve cerrahin deneyimine
gore verilmistir. Ameliyat sonrasi donemde genel durumu
bozuk, sistemik instabil hastalar cerrahi yogun bakimda izlendi
Iskemi ve perforasyon dusuntlmeyen (klinik ve laboratuvar
olarak) hastalarda ameliyat icin proflaktik dozda sefazolin 2x1
gr intravenoz olarak yapildi. Perforasyon-peritonit bulgusu
olanlarda tedavi dozunda gram (-) ve anaerop bakterilere etkili
metronidazol (3x500 mg) ve uctnct kusak sefalosporinler
(seftriakson 2x1 gr) intravenoz verildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, ek morbiditeleri, gecirilmis
karin ameliyati oykusu gibi demografik veriler kaydedildi.
Kandaki lokosit olcumunin 10,000/mL’den yuksekligi
lokositoz ve trenin 40 mg/dL’den ytiksekligi tiremi olarak
degerlendirildi. Ameliyat oncesi hastanin yakinmalari,
fizik baki bulgulari, laboratuvar verileri, yapilan radyolojik
goruntileme bulgular1 incelenmistir. Ameliyat notlarindan
barsaklardaki iskemi, perforasyon, nekroz ve barsak
ttkanmasimnin etiyolojik nedeni saptandi. Aymi zamanda
hastalarin yapilan ameliyat yontemi, ameliyatin stresi,
ameliyattaki karin bulgular1 belirlendi. Ameliyat sonrasi
hasta izlem verileri, hastanede kalis stresi, postoperatif
donemde ve hastaneden taburcu edilmesinden sonra
30 gun icinde olusan komplikasyonlar incelendi. Aymi
stiredeki olimler belirlendi. Adezyona bagh olarak gelisen
IBT nedeniyle yaurilip preoperatif donemde nazogastrik
tip dekompresyonu yapilan hastalara parenteral sivi
destegi saglanmistir. Bu hastalar klinik olarak (fizik baki
ve radyolojik) izlenmistir. Hastalarda klinik kotulesme
(stranguilasyon veya peritonit bulgularinin gelismesi) veya
devam eden kusma (veya nazogastrikten bol siv1 gelmesi)
veya 4 gunden fazla stiren siirede duzelme belirtileri yoksa
ameliyat karar1 verildi. Bu sturede enema kullanilmistir.
Suda eriyen kontrast madde kullanilmada.
Istatistiksel Analiz
Tum hasta verileri SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois,
ABD) programina kaydedilerek tamimlayic1 istatistiksel
analiz yapildi. Veriler ytuzdesel oranlarla tanimlanmistir.
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Calismamiza toplam 121 hasta dahil edildi. Ortalama yas
64 (range 34-82) idi. Olgularin cogunlugu (%55,7) kadin
hastalard1 ve en sik bulunan ek morbidite hipertansiyon
oldugu saptandi. Kronik bobrek yetmezligi 7 olguda ve akut
bobrek yetmezligi bir olguda vardi. Hastalarin demografik
verileri Tablo 1'de 6zetlenmistir. En sik gorulen yakinmanin
%94,2 olguda karin agrisi oldugu bulundu. Karin tomografisi
(BT) %79,3 olguda yapildig1 saptandi. Yirmi sekiz (%23,1)
olguda kontrasth BT yapilmistir. Hastalarin ameliyat oncesi
fizik muayene, laboratuvar bulgular1 ve goruntileme
metodlar1 Tablo 2°de gosterilmektedir. Laparoskopik cerrahi
4 (%3,3) olguda uygulamistir. Tum olgularin ortalama
ameliyat stiresi 55 (range 30-150) dk idi.

En sik ameliyat edilen IBT nedeni 67 (%57) olguda ince
barsak yapisikliligi oldugu bulundu. Bu olgularin 57’sinde
(%85) gecirilmis karin cerrahisi saptanmistir. Bu hastalarin
cogunluguna yapisikliklarin ayrilmasi, vaskuler beslemesi
bozulan (strangtlasyon, ileri derecede enflamasyonlar vb.)

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Degerler n %
Kadin 67 55,4
Gecirilmis karin cerrahisi 71 58,7
Diyabet 27 223
Hipertansiyon 35 289
Kalp hastaligt 30 24.8
Akciger hastaligy 17 14,1
Bobrek yetmezligi 8 6,6
Kanser oykiist 9 7,4

Tablo 2. Hastalarin ameliyat oncesi klinik, laboratuvar ve
radyolojik verileri

Veriler n %

Karn agrisi 114 94,2
Gaz-gaita cikist yok 95 78,5
Bulanti o4 77,7
Kusma 86 71,1
Karinda sislik 78 64,5
Lokositoz 112 92,6
Uremi 45 372
Karin grafisi 118 97,5
UsG 110 90,9
BT 96 79,3

USG: Karn ultrasonografisi, BT: karin bilgisayarli tomografisi

olgulara yapisikliklarin ayrilmasi ve ince barsak rezeksiyonu,
barsaklardaki ileri derece 6dem ve enflamasyona baglh olarak
baz1 olgulara yapisiklik ayrilmasi ve enterostomi yapilmistir.
Tikanma nedeni ikinci siklikla karin finklar idi. Fiuklarin
dagilimi su sekildeydi; 11 olguda inguinal fitik, sekiz olguda
gobek fitig1, alt1 olguda kesi fitig1, dort olguda femoral fitik,
iki olguda obturatuar fittk ve iki olguda internal fiukti. Bu
olgularin cogunluguna sadece fitik tamiri yapilmis ve dokuz
olguda ise fink tamirinin yani sira barsak rezeksiyonu
da yapilmistir. Safra kesesi taginin safra kesesi ve ince
barsak arasinda olusan fistulizasyona bagli olarak barsaga
gecmesiyle olusan safra tasi tikanmalarinda, enterotomi
ile tas cikarilmistir. Kanserlere bagh gelisen tikamikliklarin
dagilimi su sekilde idi; iki olguda jinekolojik kanser, bir
olguda kolon kanseri, bir olguda mide kanseri ve bir olguda
ise ince barsagin kendi kanserine bagh oldugu saptandu.
Bu hastalara gerekli onkolojik rezeksiyonlar yapildi.
Fitobezuvara baglh barsak tikanikligi olan olgularin ikisinde
portakal, birinde tiztim ve birinde ayvanin tikanmaya neden
oldugu bulundu. Bu olgularin tictinde barsak icerigi nazikce
bastirllarak parcalandi ve daha distale (cekuma) sagilds,
bir olguda enterotomi yapildi. Ince barsak ve mezosundaki
apse nedeniyle bir olguda barsak rezeksiyon, digerine ise
sadece apse drenaji yapilmistir. Crohn hastaligi distintulen
hastalarda barsak ve ince barsak mezosundan biyopsiler
alinmistir. Tablo 3 tikanmaya neden olan etiyolojik
faktorler ve Tablo 4 bu hastalara yapilan cerrahi islemleri
gostermektedir.

En sik gorulen komplikasyon %10 siklikla iyatrojenik
ince barsak yaralanmalariydi ve bu yaralanmalar primer
tamir ile onarilmistur. Tablo 5’de komplikasyon verilerini
gostermektedir. Taburcu olan t¢ olgu erken doénem
tikaniklik nedeniyle yeniden yatirilarak tibbi izlem ile
tedavi edildi. Bir olgu erken dénem tikanmiklik nedeniyle
postoperatif dokuzuncu ginde yeniden opere edilerek
olusan erken donem yapisikliklar ayrilmistir. Karin apsesi
gelisen hastanin birine ameliyat ile acik drenaj, digerine

Tablo 3. Ince barsak tikanmalarina neden olan etkenler

Tikanma etiyolojileri n %
Yapisikliklar 69 57,0
Fiuklar 33 273
Safra kesesi taslar 5 41
Kanserler 5 4.1
Fitobezoar 4 3,3
Apseler 2 1,7
Crohn hastalig 2 1,7

Barsak torsiyonu 1 0,8
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Tablo 4. Yapilan cerrahi islemler

Ameliyat tipi n %
Yapisiklik ayrilmast 60 49,6
Yapisiklik ayrilmasi ve rezeksiyon 7 5,8
Yapisiklik ayrilmasi ve enterostomi 2 1,7
Fiuk tamiri 24 19,8
Fitik tamiri ve rezeksiyon 9 7,4
Rezeksiyon 6 4,9
Enterotomi 6 4.9
Enterostomi 3 2,5
Biyopsi 1 0,8
Apse drenaji 1 0,8
Detorsiyon 1 0,8
Tablo 5. Komplikasyon verileri

Komplikasyonlar n %
Iyatrojenik barsak yaralanmast 11 9,1
Cerrahi alan enfeksiyonu 10 82
Erken donem ileus 5 4.1
Anastamoz kacagl 3 2.8
Karmn ici apse 2 1,7
Reoperasyon 2 1,7
Deri altinda seroma 2 1,7
Evisserasyon 1 0,8
Toplam 32 26,5

goruntuleme esliginde dren konuldu. Evisserasyonlu bir
olguya yeniden karin kapama islemi yapilmistir. Anastomoz
kacag: gelisen iki olgudan dusuk debili kacag1 olan hasta
tibbi destek tedavisi ile tedavi edilmistir. Kacak tespit edilen
diger hasta opere edilerek enterostomi a¢ilmistir. Toplam bes
(%4,1) olgu eksitus olmustur. Kronik bobrek yetmezlikli,
diyabetli bir olgu bogulmus gobek fitig1 ve sepsis tanisiyla
acil ameliyat edildi. Postoperatif birinci giinde yogun bakim
sevisinde eksitus oldu. Obez, diyabetli ve kronik Akciger
hastaliklar1 olan bir olgu dev bogulmus kesi fitig1 ve septik
sok tanisiyla acil ameliyat edildi. Strangtile olmus 100 cm
ince barsak rezeksiyonu ve fik tamiri yapildi. Postoperatif
dokuzuncu saatte septik sok nedeniyle eksitus oldu. Kalp
ameliyat1 geciren (4 y1l 6nce), hipertansiyonlu 80 yasindaki
strangtile inguinal fink nedeniyle opere edilen bir hasta
postoperatif tcunci gunde yogun bakimda kardiyak
sorunlar nedeniyle eksitus olmustur. Jinekolojik kanseri
olan bir hasta ince barsaklarda yineleme nedeniyle onkolojik
ince barsak rezeksiyonu yapilmisti. Postoperatif anastamoz

kacag1 sonras1 gelisen sepsis sonucu eksitus oldu. Karin
ici yogun yapisikliklari olan dc¢tuncu kez barsak tikanmasi
nedeniyle ameliyat edilen diyaliz hastasi, postoperatif sepsis
ve solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakimda dordunca
gunde eksitus olmustur.

Bu calisma cerrahi tedavi yapilan IBT'de en sik etiyolojik
nedenin barsak yapisikliklar1 oldugunu gostermistir. Barsak
yapisikliklarina karin i¢i travima veya enflamasyona sekonder
olarak olusan fibréz dokubantiyadamembranoz yapisikliklar
neden olmaktadir. Bu dokular karin ici organlar1 birbirine
ve/veya peritona yapistirmaktadir. IBT’nin %60-70 nedeni
karin ici yapisikliklar oldugu bildirilmistir.10.11 Williams
ve ark.12 yapisikhikliga bagh IBT olgularinda cerrahi tedavi
oranint %57 olarak bildirmektedir. Foster ve ark.l! toplum
tabanh genis calismalarinda IBT nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan 7935 hastanin %56’sinin etiyolojik nedeni karin
ici yapisikliklar oldugunu bulmustur. BT nin etiyolojisi i¢cin
yapilan baska bir calismada karin yapisikliklarinin oram
%66 olarak yaymlanmistir.3 Calismamizda IBT sebebi olarak
bulunan %57 oram literatiirle benzerlik gostermektedir.
Bu hasta grubunda %85 oraninda gecirilmis karin ici
ameliyat oykustu saptanmistir. Yapisikliklara bagl gelisen
tikanmalarda tani, klinik degerlendirme ile konulmasina
ragmen, cerrahi veya tibbi izlemin sekli, zamanlamasi
konusunda tartismalar vardir. Klinik yaklasimda fizik baki
ve radyolojik degerlendirmede IBT’sinden stiphelenilen
olgularda eskiden yapilan karin ameliyatinin olup olmadig:
iyi sorgulanmalidir. IBT genellikle acil bir sorundur ve
preoperatif doneminde sorumlu etiyolojiyi tanimlamak
radyolojideki gelismelere ragmen zor olabilir. Bu tar
olgularin cerrahi tedavisinin planlamasinda olas1 karin ici
yapisikliklarin goz oniinde tutulmasi gerekmektedir.

Calismamiz cerrahi islem uygulanan IBT’de fittkklarin ikinci
siklikla rastlanan etiyolojik neden oldugu saptanmistir.
Yaklasik yuz yil 6nce yapilan bir calismada Ingiltere’de bu
nedenle ameliyat edilen olgularin yaris1 strangiile fitiklar
oldugu bildirilmistir.13 Fakat zamanla karin ameliyatlarini
artmastyla, karin ici yapisikliklar nedeniyle olusan IBT
on plana cikmisur.3 Bunlara ragmen toplum tabanli genis
calismalarda cerrahi tedavi yapilan ttkanmalarda fittkklarin
orant %38 olarak bulunmustur.ll Markogiannakis ve
ark.1* bu oram %31 olarak yaymlamistir. Mohamed ve
ark.15 calismalarinda ise %25 idi. Bu yiiksek oranlarin
yam sira Miller ve ark.3 IBT’de ameliyat edilen olgulardaki
fink orami %4 idi. Calismamizda finklarin orami %27,3
olarak bulunmustur. Karin fitklarinin neden oldugu
tikanmalar gelismekte olan ulkelerdeki siklig1 daha yuksek
olarak degerlendirilmektedir. Fitiklara baglh tikanmalarda
strangilasyonun en ytksek oldugu dolayisiyla hastanin
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klinik durumuna bagh olarak, hizli acil cerrahi girisim
bildirilmektedir.3,11,16
duvarinda saptanan ve karina iade edilemeyen fitiklarda hizl
cerrahi karar1 vermek olas1 morbiditelerin engellenmesi icin
gerekmektedir. Bu hasta grubunda hastanin ilk hastaneye

dustunulmesi  gerektigi Karin

gelisinde oncelikle

dustintulmelidir.

iskemi-strangulasyon  bulgular
Karin ici kanserler IBTye neden olabilmektedir. Oncelikle
ince barsagin kendi timorlerinin yami sira GIS diger
tamorleri ve jinekolojik kanserler ilk tanida ya da ilk
onkolojik ameliyat sonras1 onkolojik izlem sirasinda ince
barsak ve/veya ince barsak mezosunda timor yinelemeleri
nedeniyle ttkanmalara neden olabilmektedir. Miller ve ark.3
bu orami %3 oldugunu bildirmistir. Yash populasyonda
yapilan calismada IBT neden olan kanserler %4 oraninda
bulunmustur.l?7 Calismamizda ince barsagin kendi
kanserleri de dahil olmak tzere karin ici kanserlerin
neden oldugu tikanma orani %4,7 olarak saptanmistir.
Izole IBT’nin yam sira bazen komsu organlarla beraber
ince barsaklar tumorle tutulmaktadir. BT goruntileme
preoperatif onkolojik taramalarda veya hasta anamnezinde
karin ici kanser oykiisii olan hastalarda ttkanmanin nedeni,
yeri, diizeyi ve siddeti konusunda yardimci olabilir.

Safra kesesi taslar1 IBT’ye neden olabilmektedir. Safra tasina
bagl tikanmalar kolelitiyazisin nadir bir komplikasyonudur.
Zamanla degisik nedenlerden dolay:1 gelisen biliyo-enterik
fistulden safra kesesi taslari ince barsaga gecmektedir.
Caplan yaklasik olarak 2,5 cm’'den buyuk safra taslar
ozellikle limen cap1 daha kicik olan terminal ileum
ve ileocekal valvde wnkanmalara neden olmaktadir.
Mekanik IBT’nin %2-4’uni olusturdugu bildirilmistir.18,19
Calismamizda safra tasina bagh tikanma oram %4,1 idi.
Bu tar tikanmalarin tanisinda yasanacak gecikme ve olasi
yanlis tanilar nedeniyle mortalite ve morbidite oranlarinda
artis olabilmektedir. Karin BT ttkanmanin etiyolojisi, yeri ve
nedeniyle ilgili 6nemli veriler saglayabilmektedir.5 Ozellikle
kolelitiyazis oykusii olan hastalardaki IBT’sinda safra tasi
ileusu daima akilda bulundurulmalidir.

Crohn hastaligina bagh barsak tikamikhig literattirde %2-8
oraninda bildirilmistir. Gelismis tlkelerdeki sikligi daha
yiiksek oldugu diisintulmektedir.3,14.15 Bizim calismamizda
Crohn hastahig1 IBT’nin %1,7 sebebi olarak bulunmustur.
Bu oran kanser ve safra taslarinin neden oldugu tikaniklik
oranlarindan daha dusuktir. Crohn hastaliginin yol actig
IBT’de cerrahi karar olasi komplikasyonlar nedeniyle iyi
planlanmalidir.

Calismamizin sonucuna gore IBTnin cerrahi tedavisinde
buyuk cogunlukla acik yontemler
edilmektedir. Agik cerrahi yaklasimlar IBT icin yillardir
bu hasta
laparoskopik yontemler kabul edilebilir komplikasyon

cerrahi tercih

alun standartur. Son yillarda grubunda

oranlari, hizli iyilesme ve kisa ise donus siresi nedeniyle
on plana cikmaktadir.20,21,22 Fakat laparoskopik yaklasimin
yasanacak olasi teknik sorunlar, laparoskopik beceri-
deneyim gereksinimi ve secilmis hasta grubunda yapilmasi
gibi handikaplar: vardir.20 Calismamizda acik cerrahi oranm
%96,7 idi. Acik cerrahinin daha fazla tercih edilmesinin
sebebinin hastalarin buyik cogunlugunun acil sartlarda
ameliyat edilmesi ve cerrahi ekibin acik cerrahide daha fazla
deneyimi oldugu disinulda. Uygulanan cerrahi islemler
etiyolojik nedene baglh olarak degismektedir. Yapilan
bir calismada en sik yapilan cerrahi yontem olarak %38
olguda sadece yapisikliklarin ayrilmasi, %38 olguda fiunk
tamiri ve %18 olguda strangtlasyona bagl yapilan barsak
rezeksiyonu ve yapisikliklarin ayrilmasi ameliyati oldugu
bulunmustur.1! Calismamizda; %49,6 olguda yapisikliklarin
ayrilmasi, %5,8 olguda rezeksiyon ve yapisiklarin ayrilmasi,
%19,8 olguda fittkk tamiri, %7,4 olguda rezeksiyon ve fittk
tamiri, %4,9 olguda safra tasi ve fitobezuvar c¢ikarilmasi
icin enterotomi yapildigl goralmustar. Yapilacak ameliyati
belirleyen en onemli etken olarak tikanmanin nedeni ve
ince barsak bolumuntn iskemi-strangulasyonunu belirleyen
beslenme durumudur.23 Preoperatif donemde bu verilerin
degerlendirilmesi  secilecek yontemi ongorilmesinde
oldukca degerlidir.

Calismamiza gore IBT'nin cerrahi tedavisinin komplikasyon
ve mortalite oran1 yuksektir. Acil cerrahi yaklasimlarda
ozellikle GIS ameliyatlarinda komplikasyon oranlarinin
yuksekligi beklenebilir. Byrne ve yaptgi
bir calismada komplikasyon oran1 %43,6 mortalite
orani ise %7 olarak bildirmistir. Bir diger calismada
toplam komplikasyon %3.,5, mortalite %1 gibi dastk
oranda yaymlanmistir.14 Calismamizda %26,5 olguda
komplikasyon ve %4,1 olguda mortalite saptanmistir. En
sik goriilen komplikasyonun iyatrojenik barsak yaralanmasi
ve cerrahi alan enfeksiyonu oldugu bulunmustur. Literatur

ark.’nin21

ortalamalarinda olan verilerimiz 6zellikle hastanin klinik ve
genel durumuyla iliskilidir. Yaygin ve siki yapisikliklarda,
yapisikliklarin ayrilmasi her zaman kolay olmayabilir.
Iyatrojenik barsak yaralanmasi ameliyat sirasinda fark
edilip uygun sekilde tamir edilmesine ragmen zaten hassas
dengede olan barsak beslenme sorunu nedeniyle kacaga
yol acarak ciddi morbiditeye neden olabilir. Mortalite oram
tikanmanin ilerlemis evresine (strangulasyon, sepsis, sok
vb.), ek morbiditeye ve hastanin genel durumuna bagh
olarak degismektedir. Cerrahi tedavinin planlamasinda
ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisecek olas1 mortalite ve
komplikasyonlar géz 6ntinde bulundurulmaldir.

Gahisma Kisithhklan

Bu calismanin bazi simirhliklar vardir. Calismamiz geriye
dontk bir calismanin simirliliklarini icermektedir. Ayrica
olgu sayismin  kuctuk olmasindan dolayr uygulanan
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tedavi, etiyolojik nedenler ve komplikasyonlar arasinda
cok degiskenli istatistiksel analiz yapilamamistir. Son
olarak hastalarin orta ve uzun sirede izlem verileri

sunulmamaktadir.

Calismamizin sonucuna gore IBT’de en sik etiyoloji nedeni
yapisikliklar ve fitikklar oldugu bulunmustur. Bu etkenler
ince barsak tikanmalarinda preoperatif degerlendirilmesinde
etiyolojik neden olarak oncelikle dustinilmelidir. Hastalar1
cok buytk cogunlugu acik cerrahi ile tedavi edilmektedir. Ek
olarak en sik yapilan ameliyat yapisikliklarin ayrilmasi olup
dort hastadan birinde komplikasyon gelismistir. IBT’nin tam
ve tedavi seceneklerinin degerlendirilebilmesi i¢in iyi dizayn
edilmis prospektif randomize calismalar yapilmalidir.

Etik

Etik Kurul Onayu Calismamiz icin Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan yerel etik kurul onay1
alindi, Hasta Onayi: Hastalardan bilgilendirilmis onam
formu alindu.
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