Mekanik Intestinal Obstriiksiyona Sebep
Olan Ince Barsakta Fitobezoar
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GiRis

ince bagirsak obstriiksiyonlari, Genel Cerrahi
Kliniklerinde sik rastlanilan bir durumdur. Birgok
sebebi olmasindan dolayi preoperatif olarak tes-
his ve tedavisinde zorluklarla karsilasilabilmekte-
dir. ince bagirsak obtriiksiyonlarinin %60-80’nin-
de sebep postoperatif adezyonlar olmakla birlikte
bezoara bagl ince bagirsak obstriksiyonu tim
dinyada %0.4 ila %4 arasinda bildirilmistir(1).
Bezoarlarin 4 tipi mevcuttur; fitobezoar, triko-
bezoar, farmakobezoar, laktobezoar. Bezoarlarin
olusmasinda cesitli predispozan faktérler bulun-
maktadir. Cok nadir gortlmesine ragmen daha
once mide ameliyati gecirmis hastalarda ge¢ bir
komplikasyon olarak bezoara bagl ince bagirsak
obstriksiyonu bildirilmistir(2). Diger predispozan
faktorler arasinda; ylksek fiberli diyet, ¢igneme
bozuklugu, gastrik sekresyonun ve motilitesinin
azalmasi, diyabetik hastalarda noropati, hipotiro-
idizm ve myotonik distrofi yer almaktadir. Semp-
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tomlarin spesifik olmamasindan dolayi siklikla
preoperatif teshisi dogru bir sekilde koymak her
zaman mimkin olmamaktadir(3). Bezoara bagh
ince bagirsak obstriksiyonu ile birlikte akut ka-
rin bulgusu nadir olarak gorilmektedir (vakalarin
%1.1'inde gozlenir)(4).

Olgu sunumuzda, fitobezoara bagli ince bagir-
sak obstriiksiyonu ile basvuran vakamizin teshis
ve tedavisini sunmayi amagladik.

VAKA

64 yasinda erkek hasta acil servisimize karin
agnisi, hafif bulanti sikayeti ile basvurdu. Hastanin
gecirilmis operasyon oOykiisi ve diabet disinda
sistemik hastaligl bulunmamaktaydi. Batin mua-
yenesinde hafif bir hassasiyeti mevcut olup bagir-
sak sesleri normal idi. Arteriyel tansiyon 140/85
mmHg, nabiz 106 atim/ dk, solunum sayisi 16/dk,
vilcut sicakhgi derecesi 36,8 C2 idi.

Laboratuar tetkiklerinde; beyaz kiire 11.100 uL
(normal aralik 1,5-10), %80 notrofil, hematokrit
% 51,2(normal aralik %35-54), hemoglobin 17,0
g/dl (normal aralk 11-15), trombosit 289.000
uL(normal aralik 150-500.000), laktik asit seviyesi
1,6 idi. Kan Ure azotu 36 mg/dL, kreatinin 1,8 mg/
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bagh ince bagirsak obstriiksiyonlarinin tedavisin-
de kiicuk serilerde de olsa laparaskopik cerrahi
uygulanmistir. Daha kisa operasyon sliresi ve daha
kisa hastanede kalis stresi gibi konvansiyonal yon-
teme UstlnlUgl saptanmistir. Fakat ince bagirsak
hem dilate hemde anslar frajilolmasi nedeniyle
laparaskopik olarak cerrahimidahale tecriibe ge-
rektirmektedir (1,4,14).

Eger altta yatan sebep diizeltilmezse niks sik-
likla gozlenebilir. Bezoari tedavi etmemin en iyi
yollarindan biri yeme aliskanliginin dizeltilmesi,
ylksek fiber diyetle beslenmeden kacinilmasi ki
ozellikle bu daha 6nce mide operasyonu gegiren
hastalarda onemlidir ve profilaktik olarak gastrik
motiliteyi arttirici ilaglarinin baslanmasi ve psiki-
yatrik hastaligi olanlarda da psikiyatrik takip en iyi
yoldur (1,15).

Bezoara bagli ince bagirsak obstriiksiyonu ol-
dukca nadir gorilen bir durum olup preoperatif
olarak teshisi de oldukga zordur. Gastrik motili-
teyi etkileyen ilac¢ kullanan veya daha 6nce mide
ameliyati 6ykislt olan hastalarda ince bagirsak
obstriiksiyonunda bezoar akla gelmelidir. Bilgi-
sayarli tomografide obstriksiyon olan yerde be-
nekli gaz paterni ve iyi sinirli, intraliminal kitle
bezoari akla getirmelidir. Cerrahi tedavi, bezoara
bagli ince bagirsak obtriiksiyonunda en iyi tedavi
metodudur. Diyet modifikasyonlari ve takibi, altta
yatan hastaligin takibi en iyi 6nleme yontemleri
arasindadir.
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