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OZET

Mekanik barsak obstriiksivonun (MBO) en sik nedeni; intraliiminal tii-
mér, karwn duvary fitiklart ve peritoneal adezyonlardir. Distan basiya
bagh MBO'nu enderdir. Over kanserine baglt MBO ise daha ender go-
riiliir. Bu olgularin tams: giictiir. Ustelik bunlara yaklagimin ne olma-
si gerektigi de agik degildir. Bu calismada bu ender goriilen patoloji
tanisal ve tedavisel yaklasim acilarindan irdelennugtir.

Anahtar Kelimeler: Over kanseri, intestinal obsriiksivon

SUMMARY

Mecanic intestinal obstuction due to ovarian cancer. Case report.
Most often causes of mecanic intestinal obstruction (MIO) are intralu-
minal tumours, abdominal wall hernias and peritoneal adhesions. Ex-
ternal pressure secondary MIO is rare. Ovarian cancer mass secon-
dary MIO is very rare. Diagnosis ofthese patients are difficult and al-
so approach to treatment is not clear. Here, in this report, this rare cli-
mical problem is discussed for daiagnostic and treatmental point of vi-
ews.
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GiRis

Mekanik barsak obstiiriksiyonu (MBO), intestinal
icerigin gastrointestinal sistem i¢inde distale dogru olan
gecisinin parsiyel ya da tam olarak engellenmesidir. Ta-
nis1 gii¢ degildir; diiz grafiler, baryumlu grafiler, bilgisa-
yarli tomografi ve hatta klinik muayene ve anamnezle ta-
n1 konulabilir (1,2). Tedavi yaklasiminda ise degisik al-
goritmalar vardir; uzun siireli s1v1 elektrolit tedavisinden,
erken cerrahi girisime kadar degisik yaklagimlar oneril-
mistir. Tedavi yaklasimi biiyiik degisiklikler gosterse de
temelde nedene yoneliktir. Ancak dogru yaklagim uygu-
lanmadiginda yiiksek oranda morbidite ve mortalite orta-
ya ¢ikabilmektedir (2).

MBO olgularinin %60 oramndaki biiyiik kismini
postoperatif adezyonlar, fitiklar ve kolon kanserleri olug-
turur (3). Ender goriilen nedenlerden biri digtan basi
olusturan karin igi kitlelerdir. ileri evre over kanserileri
distan basi yapmak suretiyle MBO'na neden olabilirler.
Ancak bu durum oldukga enderdir (3,4). Bu ¢alismada
MBO'na neden olan bir over kanseri olgusunu sunmay1
amagladik.
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OLGU

Kirk bes yasinda bayan hasta karinda sislik, gaita ¢1-
kararnama, bulanti, kusma ve karin agrisi1 sikayetleriyle
acil birimimize bagvurdu. Son 3-4 aydir suprapubik ola-
rak baglayan ve gbbek seviyesine dogru biiyiiyen kitle
olusumu tarifleyen hasta, agn sikayetinin son zamanlar-
da ortaya ¢iktifini ifade ediyordu. Son iki giindiir kusma,
tuvalete ¢ikarnama gikayetleri tabloya eklenmis.

Ozgecmisinde medyan insizyonla yapilmis bir lapa-
rotomisi vardl. Hastadan bu ameliyatin gerekgesine dair
herhangi bir bilgi ve belge saglamak miimkiin olmadi.

Fizik muayenesinde sistolik kan basmci 110 mmHg,
diastolik kan basinci 60 mmHg, nabiz 110/dk, solunum
sistemi muayenesinde bilateral akciger sesleri dogal idi.
Karin muayenesinde suprapubik bélgeden baslayan ve
gobek seviyesini agsan sert solid kitle palpe ediliyordu.
Karinda ileri derecede distansiyon vardi. Perkiisyon ile
aciklig1 asag bakan matite alan1 vardi ve bunun diginda
kalan karin bolgelerinde timpanik ses alintyordu. Rektal
muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi, rektum bostu.

Laboratuar incelemelerinde; hematokrit %36, he-
moglobin 12g/dl, 16kosit 9400/mm3 olarak saptandi. Di-
rekt karin grafisinde hava-sivi seviyeleri vardi. Karin ul-
trasonografisinde epigastriumdan baglayarak pelvise ka-
dar uzanim gosteren diizgiin sinirh lobiile kontiirlii i¢in-
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giin kadar siiren prodrom donemi olabilir. Olgularin
%90 ‘nindan fazlasinda baslangicta yaygin purpura, reti-
nal kanama, burun kanamasi, hematiiri, gastrointestinal
kanama gibi kanama bulgular vardir. Akut donemde
konviilziyon, davranig degisiklikleri, felg, afazi gibi no-
rolojik bulgular tabloya hakimdir.

Hastalarin %90 ‘ninda goriilen atesin nedeninin hi-
potalamik lezyonlar oldugu sanilmaktadir.

Hemoliz ve trombiislere bagh olarak bobrek yetmez-
ligi gelisebilir.

Hemoliz ve karaciger hasarina bagh olarak sarilik ge-
lisebilir.

Trombiislere bagli olarak barsak iskemisi (karin agri-
s1), miyokard iskemisi (gogiis agrisi, aritmi) gelisebi-
lir.(6)

Laboratuar : Anemi hemen daima vardir.

Periferik yaymada eritrositlerde fragmantasyon sap-
tanir, fragmantasyon yoksa tani kuskuludur.

Megakaryosit sayisinda artma ile birlikte trombosito-
peni de degismez bir bulgudur. Trombosit yasam siiresi
24 saatin altina iner.

Graniilosit sayis1 artmistir; sola kayma mevcuttur.

Orta veya agir anemi ve retikiilositoz vardir.

Proteiniiri, hemoglobiniiri ve hematiiri vardir.

Kan iire diizeyi olgularin yarisindan fazlasinda yiik-
sektir.

Haptoglobulinde azalma ve hemoglobinemi olabilir.

Pankreas tutulumu varsa amilaz yiiksek olabilir.

Hemoliz ve organ iskemisine bagl olarak LDH yiik-
selir.(3-6)

Ayirict tanida yaygin dama i¢i pihtilagmasi, hemoli-
tik liremik sendrom, Evan’s sendromu, ve paroksismal
noktiirnal hemogobulinemi 6nemlidir.Yaygin damar ici
pihtilasmada hemoliz olmamasi, protrombin zamam ve
parsiyel tromboplastin zamaninin uzamasi, fibrinojen
yasam sliresini kisalmas: , Evans sendromu ve paroksis-
mal noktiirnal hemoglobiniiride eritrosit fragmantasyo-
nunun olmamasi ayirict tamda yardimcidir(4). Hemolitik
tiremik sendrom ile ayirici tamist zordur. HUS ‘te akut
bobrek yetmezligi tabloya hakimdir ve nérolojik bulgu
yoktur.

TEDAVI

Teadavi ampiriktir. Plazmaferez en onemli tedavi
komponentidir ve tedaviye cevap iyidir. Fakat tedavi
edilmezse mortalite orani yiikselir.(2). Plazma degisimi-
nin yapilamadif: olgularda taze dondurulmus plazma
transfiizyonu yararlidir.

Klinikte kanama hakimse platelet tranfiizyonu yapi-
labilir. Fakat bunun diginda platelet verilmesi trombozla-

r1 artiracagindan sakincalidir.

Steroid , platelet inhibitrleri, immunsupresif ajan-
lar, splenektomi, heparin, vb. tedavi yaklagimlari plazma
infiizyonu ve plazmaferezden daha etkili degildir. Plaz-
ma tedavine yamitsiz vakalarda verilebilirler.

Destekleyici tedavi olarak diyaliz mortaliteyi diisii-
riir.

Tedaviye yanit veren hastalarda ilk diizelen trombo-
sitopenidir.(7)
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Hastalik Grup Cinsiyet (K/E) Yas (OrtalamaxStandart Sapma)
Proliferatif TA(+) 12\11 52.6£12.1
Diyabetik Retinopati TA() 8\13 54.2 +£10.5
Retina Dekolman TA(+) 12\8 463+ 14.1

TA(-) 12\6 42.6 +8.8
Lensin Vitreusa TA(+) NG 513+£92
Luksasyonu TA(-) 5\6 492 +113
Epiretinal Membran TA(+) 38 56.2+84

TA(-) \6 585+7.8
Makiila deligi TA(+) 6\ 487+ 12.6

TA(-) PAY) 532 +10.7
Vitre I¢i Yabanci TA(+) 2 445+6.6
Cisim TA(-) 2\0 46.0+4.5

de hemoraji ile uyumlu alanlar izlenen periferi solid ya- TARTISMA

pida lezyon saptandi. Karin tomografisinde bu kitlenin
solover kaynakli oldugu diisiiniildii. Hasta kadin dogum
klinigi hekimlerince konsiilte edildi ve laparotomi karari
alind1. Orta hat insizyonla peritoneal kaviteye girildi. Pe-
ritoneal kavite icinde yaygin asit ve ince barsaklarda di-
latasyon goriildii. Pelvis i¢cinde yaklasik 20x20cm boyut-
larinda sol adnekse, sol iiretere, rektum ve pelvik ana
vaskiiler yapilara invazyon yapmig yer yer kistik alanlar
iceren kitle gozlendi. Kitle icerigi aspire edildi ve yakla-
sik 2500 ml piiriilan s1v1 alind1. Yapilan frozen inceleme-
de habis hiicreler goriildiigii ancak hiicre tipinin ayirt
edilemedigi belirtildi. Kitlenin total ¢ikarilamayacagina
karar verildi ve serbest olan anterior ve medyan duvarlar
ve sol adenkesle birlikte lateral duvar rezeke edildi.

Piyesin histoatolojik incelemesinde solover mikst
epitelial karsinom (miisindz ve endometrioid) sonucu
alindi. Over kapsiiliinde tiimér invazyonu saptandi. Ad-
juvan kemoradyo terapi amactyla hasta onkoloji klinigi-
ne sevk edildi.

MBO'nun sik bilinen nedenleri (intraliiminal tiimdr,
karm duvari hemileri, peritoneal adezyonlar) disinda en-
der goriilen nedenleri; barsaga distan basi, barsak duva-
rina olan metastazlar, mezenterik lenfnodlarinin ileri de-
recede biiyemesi ve invajinasyoniardir (3,4,5). Over kan-
serlerine bagli MBO ise olduk¢a enderdir. {leri evre over
kanserlerinde kitle bazen bilyilik boyutlara ulagarak dig-
tan bas1 yoluyla MBO'na neden olabilir (3). Bu durum en
sik kolon seviyesinde gerceklesir. Over kanserinin bizim
olgumuzda oldugu gibi, ince barsak seviyesinde MBO'na
neden olmasi daha ender bir durumdur (4). Ince barsak-
lara distan basi yaparak MBQO'ya neden olan over tiimor-
leri, kolona basi yaparak MBO'na neden olanlardan ya
daha biiyiik ¢apa sahiptirler ya da bdyle olgularda daha
onceden gecirilmis laparotomilere bagl peritoneal adez-
yonlar vardir (6). Bizim olgumuzda ise her ikisi de mev-
cuttu; hem tiimor 20x20cm boyutlarindaydi, hem de pe-
ritoneal kavite icinde daha Once gecirilmis laparotomiye
baglh yaygin adezyonlar vardi.

fleri evre over kanserine bagh MBO gelismis olgular-
da cerrahi girisim kriterleri tartigmahidir (4,5,6). Tam ti1-
kaniklik gelismemis olgularda neoadjuvan kemoterapi
velveya radyoterapi 6nerenler vardir. Ancak bizim olgu-
muz gibi tam tikaniklik gelismis olgularda erken cerrahi
girisim zorunludur. Ancak bdyle olgularda operatif mor-
bidite ve mortalite gorece yiiksektir (7,8). %40 seviyesi-
ne ulagan major komplikasyon. %15 seviyesinde morta-
lite oranlar1 bildirilmistir (3).

Erken cerrahi girisim uygulanan olgularda peritoneal
kavite i¢inde yaygin timor invazyonu ve metastazlar ol-
dugu icin kiiratif cerrahi girisim yapmak genellikle
miimkiin olmamaktadir. %20 seviyesinde inoperabilite
bildirilmistir (9,10). Nitekim olgumuzda da kiiratif re-
zeksiyon yapmak miimkiin olmadi. Ancak 2500ml sivi
aspirasyonuyla birlikte tlimoriin iki duvarinin ve sol ad-
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neksle birlikte bir duvarinin biiyiik boliimiinii rezeke et-
mek miimkiin oldu.

Postoperatif takip doéneminde herhangi bir kompli-
kasyon da gormedik.

Bazi otorler, bu olgularda agresif cerrahi girigsimleri
savunmaktadir. Ancak daha genis bir grup ise, MBO'nun
ortadan kaldinlmasim saglayan cerrahi girisimleri sa-
vunmaktadir. Bu son goriisii savunanlarin iki 6nemli ge-
rekgesi vardir (9,10):

1- Hem ileri evre over kanserine sahip, hem de MBO
olan olgularda operatif morbidite ve mortalite riski yiik-
sektir.

2- Bu tiimorlerin kemo-radyoterapiye yamt oranlari
oldukga fazladir.

Bu olgularda bir baska tartisma konusu da bastya ug- '

rayan barsak ylizeyinde gelisen hasarla iligkilidir. Barsak
duvar biitiinliigii bozulmamis olgularda herhangi bir so-
run yoktur. Ancak duvar biitiinliigii bozulmus veya in-
vazyon, perforasyon gelismis olgularda ne yapilacagi
tartismalidir. Bu konuda en ¢ok kabul géren prensipler
sunlardir: Intra-abdominal infeksiyonu olmayan velveya
barsak caplarinda asir1 genisleme olmayan olgularda
segmenter rezeksiyon ve uguca anastomoz yapilmasi,
d,ger olgularda ise ostomi uygulanmas (5,6,11,12,9).

Bizim olgumuzda barsak duvar biitiinliigii bozulma-
dig1 i¢in, barsaga yonelik herhangi bir cerrahi girisim uy-
gulamaya gerek kalmadi

Tam MBO'na neden olmus over kanserli olgularda
erken cerrahi girisim yapilmasi ve bu sirada olabildigin-
ce kansere yonelik degil, obstriiksiyonu ortadan kaldir-
maya yonelik cerrahi maniipilasyonlar yapilmas: daha
dogru bir yaklasim oldugunu diisiinmekteyiz.
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