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Kronik Idiyopatik Intestinal Psédo-obstriiksiyon (Olgu Sunumu)
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OZET

Kronik idiopatik intestinal psddo-obstriksiyon, mekanik nedenler gdzlenmeksizin tekrarlayan agn ataklarn,
kannda siglik, kabizlik semptomlan ile seyreden nadir bir sendromdur. Genelde 1diopatiktir. Enterik sinir ve kas
sistemindeki dejenerasyonlara bagl olarak da goralir. Tamsi endoskopik, radyolojik ¢aligmalar, laparatorm ve
manometrik ¢aligmalar ile mekanik obstrikksiyon yapan nedenler ekarte edildikten sonra konulur. Tam
konulduktan sonra tedavinin amaci, normal barsak motilitesini saglamak ve hastarun yeterli beslenmesini temin
etmektir. Bunun i¢in prokinetik ilaglar, lokalize hastaligin eksizyonu ve parenteral beslenme siklikla yapilir. Kirk
yaginda bayan olan bizim hastamiza ilk olarak nonoperatif yaklagilip sivi elektrolit dengesi, kalori destegi ve
barsak motilite artiricr ilaglar verildi. Ancak hastamin sikayetleri devam etmesi Uzerine hastaya subtotal
kolektomi ve 1leorektal anastomoz operasyonu yapildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik idiopatik intestinal psddoobstritksiyon, kazlik

Chronic Idiopathic Intestinal Pseudo-Obstruction: A Case Report

SUMMARY

Chronic intestinal pseudo-obstruction is a rare syndrome characterized by recurrent constipation, abdominal
distention and episodes of pain in the absence of evidence of a mechanical obstruction. The most of cases is
idiopathic. It may be due to myogenic and neurogenic degeneration in the intestines. The diagnosis depends on
the recognition of the clinical syndrome and exclusion of the mechanical obstruction by endoscopic or radiologic
studies, or laparotomy and manometric studies of the stomach and small bowel. The goals of the treatment are
the restoration of normal gut peristaltics and the correction of the nutritional deficiencies. Thus, administration of
prokinetic agents, surgical excision of the localized lesion and parenteral nutrition are frequently required. We
aimed to report a 40 vears old female patient with chronic intestinal obstruction unresponsive to medical therapy
successfully treated with sub-total colectomy, followed by iliorectal anastomosis.

Key words: Chronic idiopathic intestinal pseudo-obstruction, constipation

GIRIS

Kronik intestinal psoddoobstriksiyon kolektomi operasyonu ile kiir saglanan bir
mekanik okliizyon olmaksizin  intestinal hasta sunuldu.

motor aktivite yetersizligine bagl olarak

meydana  gelen  intestinal  motilite OLGU SUNUMU

bozuklugudur (1). Hastaligmn etyolojisini 40 yaginda, ileus 6n tanist ile 6 ay once
noninvazif aragtirmalarla va da cerrahi opere edilmis olan kadin hasta ileus
cksplorasyonla  koymak ¢ok  zordur. sikayetleri ile bagvurdu.  Laboratuar
Hastalarin cogunlugunda kusma, degerlerine  onemli  bir  ozelik  yoktu.
abdominal agri, abdominal distansiyon ve Ayakta  direk  karin grafisinde
ishal ortak semptomlardir (1-4). rektosigmoid segmentte genig gaz kitlesi
Radyografik ¢aligmalar ve laparatomi diginda patoloji saptanmadi.  Abdominal
ayirict tamiyr  yapmada siklikla  vetersiz ultrasonografi (USG) ve ¢ift kontrast kolon
kalir. Bu olgu sunumunda kronik intestinal grafisi normaldi. Ince barsak pasaj
obstriiksiyon ataklar1 ile bagvuran, yapilan grafisinde askarisle uyumlu gorintli ve
tim tanisal ¢aligmalara ragmen altta yatan intestinal ge¢is zamaninin uzamasi diginda

ileus nedeni bulunamayan ve subtotal
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patoloji  saptanmadi.  Perianal  sfinkter
kaslara ve ¢izgili kaslara yapilan EMG
normal olarak degerlendirildi.  Rektus
kasindan vapilan kas biyopsisi normal
olarak degerlendirildi. Rektoskopi
yapilarak alinan rektal mukoza biopsisinde
rektit bulgulan gozlendi. Yaklagik 1 ay
sire ile klinigimizde takip edilen ve
yapilan medikal tedaviye ve kullamlan
prokinetik ajanlara ragmen ileus bulgulan
devam eden olguya laparatomi yapildi
Ince ve kalin barsaklarda bol miktarda
askaris gortldi ve kolunun normalden
uzun  oldugu  gozlendi.  Postoperatif
donemde hastanin kolik tarzinda karm
agrilari, distansiyon ve kabizhig devam
etti. Verilen prokinetik ajanlar ile beraber,
antiparaziter ilaglara ragmen hastanin
sikayetlerinde  dizelme  gdzlenmemesi
tizerine, ikinci ameliyatindan yaklagik 2 ay
sonra subtotal  kolektomi  yapildi
Postoperatif donemde gikayetleri diizelen
ve 7. gln oral baslanan hasta 10. giin gifa
ile taburcu edildi. Postoperatit 9 aylik
takibinde 6nemli bir sikayeti olmadi.

TARTISMA

Kronik intestinal psoddoobtriiksiyon, altta
herhangi bir hastalik veva organik bir
obstriiksiyon olmaksizin tekrarlayan
semptomlarla karakterize bir sendromdur
(1).

Hastaliin  patofizyolojisinde  deSismis
motiliteye bagli normal peristaltizmin ve
transportun  bozuldugu bildirilmigtir (2.3).
Migrating motor kompleks kaybolmustur
(3). Intestinal dénemde Spontandz veya
koordinesiz kontraktil aktivite gozlenir (3,
4). Myopatik durum, dogok ampititli
basing aktivitesi ile birlikte hipomotoliteye
neden olur (3, 4). Noropatik
psodoobstruksivon daha az gozlenir ve
agir1 ankoordine aktivite ile karakterizedir
(3.

Hastaligin etyolojisinde elektrolit
imbalansi, ilaglar, endokrin hastaliklar
(miksddem, diabetes mellitus, vd), kronik
infeksiyonlar (ozellikle immiinsuprese
olgularda sitomegaloviriis, Chagas
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mnfiltratif  hastaliklar
vd), vaskiilitler
progressif sistemik
skleroz, sistemik lupus eritematozus),
norolojik  hastaliklar (multipl skleroz,
muskuler distrofi), degigik travmalar ve
parancoplastik sendromlar
suc¢lanmaktadir. Familial formunun
bulundugu da bildirilmigtir. Cogu olguda
sebep bulunamaz (idiopatik form).

Hastaligin =~ kliniginde;  hastamizda da
gozlendigi gibi tekrarlayan ataklar, bulanti,

kusma, kramp tarzinda abdominal agn ve

hastaligi,
(amiloidozis,
(dermatomyozis,

vd.),

abdominal distansivon  gorilir (3).
Ataklarin  siklig, siddeti  ve  siiresi
degiskendir.  Konstipasyon  ve  diare

gozlenebilir (3). Abdominal distansiyon,
bakterivel overgrowth,  malabsorbsiyon,
ishal ve kilo kaybi ile birlikte kroniklesir
(3).

Reoperasyon ve radyografik caligmalarda
obstruksiyvon noktasi bulunamaz (2, 3, 4).

Gergek  sebebin  bulunamamast  multipl
reoperasyonlara neden olur (5). Siklikla
multipl enterotomilere, barsak
rezeksiyonlarina, kagaklara, fistiillere,
total parenteral niitrisyona’a (TPN) bagh
ince barsak hasarlarina, ilag
aligkanliklarma  ve  kronik  psikiatrik

anormalliklere neden olur (7).

Nonspesifik laboratuvar caligmalar1 tamya
yardimer olmaz (2, 3). Tiroid fonksiyon
testleri, antintikleer antikorlar, serolojik
markerlar, lupus i¢in ve vaskilit igin
caligmalar yapilmalidir. Bizim olgumuzda
bahsi gegen spesifik  ve  nonspesifik
laboratuar ¢aligmalarinda klinik tabloyu
izah edecek patolojik bulguya rastlanmadi.
Intestinal ~ biopsi  intestinal  plexusun
kaybimi gosterebilir veya gostermeyebilir
(5). Tam kat rektal biopsi, eger Hirspurung
hastaliindan glphelenilmis ise faydal
olabilir (6). Hastamizdan aldigimiz tam kat
rektal biyopside enterik sinir sistemine ait
herhangi bir patolojiye rastlanmadi.
Radyolojik muayenede, kolon ve midenin
baryumlu incelemesinde gecis zamam
uzadi@ bildirilmigtir ve siklikla 5 saatten
uzundur (4). Bizim olgumuzdada da



intestinal geciy zamant
normalden uzun olarak saptandi.
Tedavide; eritromisin ve prokinetik ajanlar
verilerek medikal tedavi baslanabilir. Bu
ajanlar  arasinda  benzamid ve non
benzamide 5 hidroksi triptamin  dort
receptor  agonistleri, motilin  receptor
agonistleri  ve  nitrik  oksit  sentez
inhibitérleri sayilabilir. Kronik
psddoobstritksivonlu  hastalar i¢in  TPN
genellikle gereklidir (4.6.8).  Genellikle
medikal tedavi bagarisiz kalir. Bu olgulara
gesitli operasyonlar Onerilmigtir.  Bunlar
(6, 7); parsiyel duodencktomi, genis dilate
segmentlerin - uygun  hale  getirilmesi,
subtotal kolektomi, genig dilate ince
barsagin antimezenterik kenar boyunca
eksizyonu, sol hemikolektomi  ve
kolostomi, total abdominal kolektomidir.
Radikal rezeksiyvon ve transplantasyon
yapilabilir, ancak, henliz yeterli sayida
caligma  yoktur. Psédoobstriiksiyonun
primer olarak kolonik oldugu tesbit
edilirse, idiopatik psddoobstruksiyon igin

caligmasi

bagarili tedavi subtotal kolektomi ve
peritoneal refleksiyonda ileorektal
anastomozdur. Hastamiza  subtotal
kolektomi  ve  ileorektal  anastomoz

operasyonu vapildi. Postoperatif 24 aylik

takiplerinde herhangi bir sikayet
goriilmedi.
Sonu¢ olarak tekrarlayan ileus veya

subileus bulgulan ile bagvuran ve yapilan
tan1 ¢aligmalart sonucu organik patoloji
saptanmayan olgularda, tamda kronik
intestinal psddoobstritksiyonda

digtiniilmelidir. Bu  olgularda ncelikle
prokinetik ajanlar basta olmak TtUzere,
medikal tedavi uygulanmali, ancak bu
tedavive cevap alimamadifi durumlarda
cerrahi tedavi dastintilmelidir.
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