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Orhan COSKUN
Ferdane Pirin¢gci SAPMAZ

GIRIS

Intestinal obstriiksiyon bagirsak liimeninin siddetli daralmasi veya ti-
kanmasi nedeniyle gida ve intestinal igeriklerinin bagirsakta ilerlemesinin
engellenmesi durumudur. Bu diizenli gegisin duraklamas: gastrointestinal
sistemin uzunlugu boyunca herhangi bir noktada meydana gelebilir ve kli-
nik semptomlar genellikle tikanma seviyesine bagl olarak degisir (1). Ba-
girsak tikaniklig: ile iliskili morbidite ve mortalite, daha karmagik tanisal
testlerin ortaya ¢ikmasi nedeniyle giinéimiizde azalmistir ancak kisa siirede
kesin miidahaleye ihtiya¢ duyar ve hala zorlu bir cerrahi tani olmaya devam
etmektedir (1). Bu nedenle intestinal obstriiksiyon diinya genelinde; hasta-
nelerde morbidite ve mali harcamalarin ve acil cerrahi béliimlerine kabulle-

rin 6nemli bir nedenini olusturmaktadir (2).

Bagirsak tikanikliginin nedenleri genel olarak intraluminal, intramural
veya bagirsagin ekstrinsik nedenleri olarak siniflandirilabilir. Tablo 1’de
intestinal obstriiksiyonun etiyolojik nedenleri siiflandirilmistir (3). Ay-
rica intestinal obstriiksiyonun siniflandirilmasinda akut/kronik, komplet/
parsiyel, basit/komplike, benign/malign gibi birgok siniflandirma semas:
vardir. Ancak bu siniflandirma semalarindan higbirisi, “iskemili/iskemisiz”
ve “ameliyat gerektirir/ameliyatsiz diizelecek” arasindaki 6nemli ayrimlar
kadar hastanin yonetimiyle ilgili degildir (3).

Tablo 1. Bagirsak Tikanikliginin Nedenleri

Intraluminal Intramural Ekstrinsik Lezyonlar
Bezoarlar Anastomoz darlig Apse
Feces Karsinom Yapigmalar
Yabanci cisimler Dogustan atrezi veya Karsinomatoz
Safra taglar1 stenoz Dogustan bantlar
Polipoid neoplazmalar Divertikiilit Endometriozis
IBD (Crohn veya UC) Fitiklar
Intususepsiyon Volvulus
Iskemik hasar
Radyasyon hasari
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miiteakip asamali bir prosediir 6nerilme olasilig1 dahil olmak iizere birgok
faktor dikkate alinmalidir (3). Anastomoz kagag riski, ostomi olugturma-
nin morbidite ve psikolojik etkisine karsi tartilmalidir. Peritonit belirtileri
olan hastalara acil operasyon yapilmalidir. Kolonik obstriiksiyon i¢in acil
cerrahinin morbidite ve mortalitesi, elektif rezeksiyon uygulanan hastala-
ra gore 6nemli 6lgtide daha yiiksektir. Ayrica, KBO ile bagvuran hastalarin
¢ogu daha yashdir ve birden fazla komorbiditeye sahiptir. Bu hastalarda t1-
kaniklig1 gidermek igin stenoz alanina endoskopik kolon stenti yerlestiril-
mesi bir tedavi secenegidir. Ayrica kolonik stentleme; ileri evre metastatik
kanserli hastalarda palyasyon gorevi gorebilir, ameliyat ihtiyacini tamamen
ortadan kaldirabilir ve sistemik tedavinin yeniden baglamasini saglayabilir.
Alternatif olarak, rezeksiyon planlanan hastalarda cerrahiye bir koprii ola-
rak kullanilabilir (3,19).
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