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Bezoarlarin neden oldugu akut mekanik intestinal
obstruksiyona cerrahi yaklasimlarin karsilagstiriimasi

Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute mechanical intestinal

obstruction

Mehmet Abdussamet Bozkurt', Ali Kocatas?, Osman Kénes?, Kaplan Baha Temizgéniil?, Halil Alig?

Amag: Akut mekanik intestinal obstriiksiyon nedeniyle ameliyat edilen intestinal bezoarl hastalar incelendi.

Gerec ve Yontem: intestinal bezoar saptanan 18 hasta yas, cinsiyet, preoperatif tani, yapilan ameliyat, ameli-
yat stresi ve postoperatif komplikasyonlar yéniinden incelend.

Bulgular: Ameliyat edilen 18 hastadan 10’una segmenter ince barsak rezeksiyonu, 8’ine enterotomi ve bezoar
ekstraksiyonu yapildi. Gruplar arasinda incelenen parametreler agisindan fark saptanmadi.

Sonug: Intestinal bezoarlarda cerrahi, farmakolojik ve endoskopik olarak gesitli tedavi ydntemleri tanimlansa

da standart tedavi yontemi halen tartigmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bezoar, akut mekanik intestinal obstriiksiyon, enterotomi

GIRIS

Akut mekanik intestinal obstriiksiyon (AMIO)
genellikle adezyonlarin, tiimorlerin, inflamatuar
hastaliklarin, volvuluslarin, internal ve eksternal
hernilerin sonucunda olusan bir acil hastaliktir
(1). Bezoarlar akut mekanik tikarukliga sebep
olan nadir durumlardandir (2). Preoperatif tani-
lar1 zor oldugundan genellikle AMIO nedeniyle
operasyona alinan hastalarda ortaya ¢ikar. Mide
kolon gibi bolgelerde endoskopi yardimi ile teda-
vi yapilabilirken ince barsaklardaki bezoarlarda
tedavi cerrahidir (3,4). Cerrahi yaklasim konu-
sunda kesin fikir birligi bulunmamaktadir. Biz
klinigimizde AMIO nedeniyle acil olarak ameli-
yat edilen ve intestinal bezoarlar saptanan hasta-
lar1 tedavi yaklasimlar1 yoniinden inceledik.

GEREC VE YONTEM

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cerrahi Klinigine Ocak 2009 ile Kasim
2012 tarihleri arasimnda basvuran ve AMIO nede-
niyle operasyona almip intestinal bezoar sapta-
nan 18 hasta yapilan ameliyat yoniinden iki ayr1
gruba ayrildi. Hastalar yas, cinsiyet, preoperatif
tani, ameliyat stiresi ve postoperatif komplikas-
yonlar yoniinden incelendi.

AMIO nedeniyle gozleme alman tiim hastalara acil
sartlarinda ultrasonografi ile V-oral kontrasth to-
mografi ¢ekildi. Hastalar iki farkli yontemle ameli-
yat edildi. Hastalarin hangi yontemle ameliyat edile-
cegi ameliyat: gerceklestirecek nobetci genel cerrahi
uzmaru tarafindan belirlendi. Operasyonlarm ttimii
acilde nobet tutan 6 genel cerrahi uzman tarafindan
gerceklestirildi. Birinci yontemde laparotomi ve tiim
karin eksplorasyonunun ardindan tikali olan ince
barsak segmentinin distalinden enterotomi yapild1
ve bezoar cikarildy; daha sonra yapilan kesi primer
olarak kapatilds. fkinci yéntemde ise laparotomi ve
tiim karm eksplorasyonunun ardmdan ince barsa-
gm tikali segmenti dilate proksimal kismu igine ala-
cak sekilde bezoar ile birlikte rezeke edildi ve kalan
barsak segmentleri stapler ile anastamoze edildi.

BULGULAR

Ameliyat edilen 18 hastadan 10’una segmenter
ince barsak rezeksiyonu, 8'ine enterotomi ve be-
zoar ekstraksiyonu yapild1 (Tablo 1).

Segmenter ince barsak rezeksiyonu yapilan hasta-
larin 7’si kadin 3"ii erkekti. Yas ortalamasi 63.3"tii.

Enterotomi yapilan grubun 3’ti kadin 5’1 erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 56.3'tii.
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Tablo 1. Hastalarin dagilimi

Cinsiyet Yas Preoperatif Yapilan ameliyat Ameliyat Mortalite
degerlendirme suresi (dk) Morbidite

E 55 BT’de bezoar SBR+UUA 110 Yok

K 63 Tikanma agiklanamadi ET+BE 80 YYE

K 43 Tikanma agiklanamadi SBR+UUA 65 Yok

E 70 Tikanma agiklanamadi SBR+UUA 60 Yok

E 47 BT’de bezoar ET+BE 65 Yok

K 80 BT’de bezoar SBR+UUA 55 Ex

E 58 Tikanma agiklanamadi ET+BE 95 Yok

K 64 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 85 Yok

K 60 Tikanma aciklanamadi ET+BE 60 Yok

E 58 BT’de bezoar ET+BE 85 Yok

E 73 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 100 Yok

K 57 BT’de bezoar SBR+UUA 75 Yok

K 70 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 60 Yok

E 55 Tikanma aciklanamadi ET+BE 60 Yok

K 67 BT’de bezoar SBR+UUA 75 Yok

E 40 Tikanma aciklanamadi ET+BE 90 Yok

K 54 Tikanma aciklanamadi SBR+UUA 85 Yok

K 70 Tikanma aciklanamadi ET+BE 65 Yok

SBR+UUA: Segmenter barsak rezeksiyonu+u¢ uca anastam

yeri enfeksiyonu

Hastalarin ttimii acil cerrahi klinigine
gaz ve diski ¢tkaramama, kusma semp-
tomlar1 ile basvurdu. AMIO tanis: ile
takibe alind1. Yapilan preoperatif deger-
lendirmede 18 hastada da ultrasonografi
tantya yardimer olmadi.

Segmenter ince barsak rezeksiyonu yapi-
lan hastalarin 4’tinde; enterotomi yapilan
hastalarin 2’sinde tomografide bezoar-
dan stiphelenildi.

Hastalar 72 saatlik gézlem siiresinin so-
nunda AMIO tablosunda gerileme olma-
masi nedeniyle ameliyat edildi. Ameliyat
siiresi segmenter ince barsak rezeksiyonu
ve stapler ile anastamoz yapilan grupta
77 (55-120) dakika enterotomi ve bezoar
ekstraksiyonu yapilan grupta 75 (60-110)
dakika idi.

Ince barsak rezeksiyonu yapilan bir has-
ta yandas rahatsizliklar1 nedeniyle 6ldii.
Enterotomi yapilan bir hastada ise yara
yeri enfeksiyonu gelisti. Diger hastalar
sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Intestinal bezoarlar AMIO’nun nadir bir
nedeni olmakla birlikte preoperatif tani
oldukga zordur (5). Literatiirde portakal,
ceri domates ve cesitli ¢ekirdeklerin se-

144

oz, ET+BE: enterotomi+bezoar ekstraksiyonu, YYE: yara

bep oldugu gastrik bezoarlar tarif edilse
de Guillain Barre sendromu, miyotonik
distrofiler ve hipotiroidizm gibi hasta-
liklarla seyreden bezoarlar da mevcuttur
(6). Daha once gegirilmis mide operasyo-
nu lifli gidalari fazla titketme, postopera-
tif adezyonlar bezoar olusumunda sug-
lanmustir (7-9). Yas ve cinsiyet yoniinden
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(10). Bizim c¢alismamizda da hastalarin
yas ve cinsiyet yoniinden aralarinda bir
fark bulunmamaktadir.

Bezoar tanisi igin gesitli yontemler ta-
nimlanmustir. Rippolés ve ark. (11) ince
barsak obstriiksiyonu olan hastalarin
%88inde ultrasonografiyle bezoarlar:
tanimlayabilmistir. Ultrasonografi icin
kisithilik yapan kisiye bagimli olmasidur.
Bizim serimizde ise higbiri taniya yar-
dimc1 olmamustir. USG'nin acil sartlarda
asistan hekimler tarafindan yapilmis ol-
masl tantya yardimci olamamasini acik-
layabilir.

Bilgisayarli tomografi ise bezoarlar: kit-
le, dolma defekti veya fekal yapisiklik
olarak gosterir (10). Bizim ¢alismamizda
6 hasta preoperatif olarak tomografi ile
tan1 konmustur. Tomografi tanist bezo-
arin goriilmesi ve bezoarin proksimalin-

deki segmentlerde dilatasyon saptanma-
s1ile konulmustur.

Cerrahi, farmakolojik ve endoskopik ola-
rak cesitli tedavi yontemleri tanimlansa
da intestinal bezoarlarda standart tedavi
yontemi tartismalidir (12-14). Endosko-
pinin kullanlabildigi midedeki bezoar-
larda ilk tedavi secenegi gastroskopi ile
bezoarin ¢ikarilmasidir.

Barsak tikanikliginin oldugu cerrahi ge-
rektiren durumlarda laparotomi altin
standart tedavidir (1,3,14). Bizim hasta
grubumuzda da tiim hastalara laparoto-
mi yapilmistir.

Ince barsak bezoarlarinda onerilen cerra-
hi yontemlerinden biri sagma islemidir.
Literatiir incelendiginde mobilize olan
bezoarlarin ¢ekuma kadar sagilmasin
oneren yazilar mevcut olsa da bu yéntem
genelde miimkiin olmamaktadir. Ente-
rotomi ¢ekuma sagilamayan kitlelerde;
barsak rezeksiyonu ise eger bezoarin
yapistig1 barsak duvarinda nekroz varsa
onerilmektedir (15,16). Bizim calisma-
mizda hastalarin barsaklarinda nekroz
saptanmadi. Hastalara iki yontemden
hangisinin uygulanacagi tamamen cerra-
hin tercihine birakildi.

Biz calismamizda laparotomi sonrasinda
enterotomi yapilan grup ile barsak duva-
rinda nekroz olmamasina ragmen ince
barsak rezeksiyonu yapilan grup arasin-
da fark olmadigm gorerek dilatasyona
bagli beslenmesi bozulmus olan prok-
simal segmentlerin rezeke edilebilece-
gini ve stapler kullanilmasi ile ameliyat
siiresi yoniinden bir fark olmayacag: so-
nucuna vardik. Stapler kullanimi barsak
anastomozuna standart getirmesi, ameli-
yat stiresini kisaltmasi, yoniinden avan-
tajlidir; ancak kisa segmentte olsa barsak
rezeksiyonuna sebep olur ve rezeksiyon
olmast enterotomiye gore daha komp-
like gortilmektedir. Bezoarin tikadigi
segmentte altta yatan lipom, strikttir gibi
bir patolojinin saptanmas1 yoéniinden re-
zeksiyon avantajlidir. Ancak bu avantaj-
lar enterotomi gibi daha sade bir cerrahi
girisimin yerine rezeksiyon anastomoz
kullanimini se¢gmeyi gerektirip gerektir-
mediginin anlasilmas1 i¢in daha genis
serilere ihtiyag vardir.

Her ne kadar bazi cerrahlar intestinal
obstruksiyonlarda laparaskopinin kulla-
nilmasin teknik zorluklar ve barsaklarin
yaralanma riski nedeniyle tercih etmese
de, stapler kullanmilarak barsak anasto-



moz sansmnin olmasi bu diistinceyi orta-
dan kaldirmaya yardimci olabilecektir
(17,18). Literatiir incelendiginde intesti-
nal obstruksiyon nedeniyle ameliyat edi-
len hastalarda postoperatif komplikasyon
oraninin laparoskopik grupta %0 ile %5.7

SUMMARY

Comparison of surgical approaches to bezoar-induced acute

mechanical intestinal obstruction

arasinda iken laparotomi yapilan hasta-
larda %18.6’a kadar c¢ikmaktadir (5,19).
Bu oran da bezoar diisiiniilen hastalarda
laparoskopinin cerrahi secenekleri arasin-

da distintilmesi gerekliligini destekler.

SONUG

Calismamiz ince barsak bezoarlarmdaki en

genis serilerden olmakla birlikte, tedavide

ince barsak rezeksiyonu ile 6nceki calisma-
lardan farklidur.

Results: Ten of the 18 patients underwent segmental resection of
the small intestine, while bezoar extraction and enterotomy was per-

formed in eight patients. No difference was detected among inves-

tigated parameters between the two groups.

Purpose: To evaluate the patients who were operated on for acute

mechanical intestinal obstruction secondary to intestinal bezoars.

Materials and Methods: Eighteen patients who were operated on

Conclusion: Despite a variety of surgical, pharmacological, and

endoscopic treatment modalities have been defined for intestinal

due to intestinal bezoars, were investigated according to their age,

gender, preoperative diagnosis, type of operation, operation time

and postoperative complications.
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