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OZET

Amac: Akut kolonik pseudo-obstriksiyon (AKPO) me-
kanik bir neden olmaksizin kolon obstriiksiyonu ile ka-
rakterize nadir bir klinik durumdur. Bu ¢aligmanin amaa
AKPOlu 12 olgunun klinik gériinimind, tedavisini ve
sonuglarini sunmaktir.

Hastalar ve Yéntem: 1998-2007 tarihleri arasinda
AKPO tamsiyla klinigimizde tedavi edilen 12 hastanin
yasi, cinsiyeti, eslik eden hastaliklari, semptomlari, bulgulari,
uygulanan tedaviler ve tedavi sonuglari retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas: 63.7 olup kadin/er-
kek orani 5/7 idi. Bu hastalardan 8’inde (%66.7) ilave tibbi
problemler vardi. En sik gortilen semptomlar karin agris: ve
siskinlik iken en sik bulgular karinda hassasiyet ve distan-
siyon idi. Direkt grafilerde ortalama ¢ekum ¢ap: 11.5 cm
olarak bulundu. Hastalarin timine baglangicta konservatif
tedavi uygulandi ve 8 olguda (%66.7) tam dizelme saglandi.
Iki olgu (%16.7) intravenéz neostigmin ile basariyla tedavi
edildi. Tki olgu (%16.7) eritromisin ile tedavi edildi ancak
bu tedavinin bagar1 oran1 %50 idi. Eritromisin tedavisi ile
tam diizelme saglanamayan olguda ¢ok hizli bir sekilde
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intraabdominal basincin artmasi (28 mmHg) ve ¢ekum
capinin 25 cm’ye ulagmasi nedeniyle acil olarak sag hemi-
kolektomi yapmak gerekti. Bu hasta solunumsal nedenlerle
postoperatif 5. glin 61d.

Sonuclar: AKPO’nun tedavisi igin ilk énce konserva-
tif yontemler denenmelidir. Bu yaklagimlarin bagari orani
%67.7dir. Diger tedavi yontemleri parasempatomimetik
ilaglar ve kolonoskopik dekompresyondur. Bu hastalarda 1)
Konservatif yaklagimlar: takiben yapilan parasempatomi-
metik ilaglar veya kolonoskopik dekompresyon gibi daha
ileri tedavilerin bagarisiz olmasi ii) Cekumda iskemi, nek-
roz veya perforasyon saptanmasi veya siphesi olmas iii)
Konservatif tedavi sirasinda hayat: tehdit eden abdominal
kompartman sendromu geligmesi halinde cerrahi tedavi en-

dikedir.
Anabtar kelimeler: Kolonik pseudo-obstriiksiyon

ABSTRACT

Purpose: Acute colonic pseudo-obstruction (ACPO) is a
rare clinical entity characterised by colonic obstruction wit-
hout the presence of any mechanical cause. The aim of this
study to present of the clinical presentation, management
and outcome of 12 patients with ACPO.

Patients and Methods: The records of 15 patients
with ACPO who treated in our clinic between 1998-2007
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were retrospectively reviewed with respect to gender, age,
associated medical problems, symptoms, signs, treatments,
and outcomes of treatments.

Results: Mean age of the patients was 63.7 years and
female/male ratio was 5/7. Among them, 8 (66.7%) had
additional medical problems. The most common symp-
toms were abdominal pain and distention, while the most
common signs were abdominal tenderness and distention.
Mean cecal diameter was 11.5 cm in plain abdominal X-
ray films. The initial treatment was conservative in all pa-
tients and complete resolution was achieved in 8 (66.7%)
of patients. Two patients were treated successfully with in-
travenous neostigmine. Two patients were treated with erit-
romicine; a success rate of 50%. Intraabdominal pressure
increased dramatically (28 mmHg) and diameter of cecum
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reached approximately 25 cm in the patient who complete
resolution was not achieved using eritromicin and right he-
micolectomy was required urgently. This patient died in Sth
postoperative day due to respiratory reasons.
Conclusions: The initial treatment of ACPO is con-
servative, a success rate of 66.7%. Other therapies include
mainly parasymphatomimetic drugs and/or colonoscopic
decompressions. Surgical treatment is needed i) when furt-
her therapies such as parasymphatomimetic drugs or colo-
noscopic decompressions following conservative manage-
ments are unsuccessful, ii) when cecal ischemia, necrosis, or
perforation is suspected, iii) when life-threating abdominal
compartment syndrome developed during conservative
therapy.

Keywords: Colonik pseudo-obstruction

Giris

Akut kolonik pseudo-obstriiksiyon (AKPO) mekanik
bir neden olmaksizin klinik ve radyolojik olarak kolon
obstriiksiyonunu ve buna bagl olarak kolonun masif
dilatasyonunu tanimlamak i¢in kullanilir.! Bu klinik
antite ilk kez 1949 yilinda Sir Heneage Ogilvie tara-
findan tanimlandig: i¢in Ogilvie sendromu olarak da
isimlendirilmektedir.? Bu sendrom genellikle bagka
tibbi problemlerin oldugu hastalarda otonomik iner-
vasyon dengesindeki bozulmanin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Klinik gérinimi oldukea belirgin olma-
sina ragmen, en sik mekanik obstriiksiyonlar ve toksik
megakolon ile karigtirtlir ve mekanik obstriiksiyon
sebeplerininin aragtirilmasi sirasinda genellikle tanida
gecikmeler olur.® Tani ve tedavideki gecikmelere bag-
L1 olarak da kolonda iskemik nekroz ve perforasyon
geligebilir. Bu durumda mortalite ve morbidite oran:
3-5 kat artar.** Komplike olmamig AKPO'da tedavi
genellikle medikaldir. Ancak medikal tedaviye cevap
vermeyen, progresyon gosteren veya komplike olmus
olgularda cerrahi tedavi yapilmaktadur.

Nadir gorildugi icin AKPO’a ait literatiir bilgilerinin
¢ogu olgu sunumu veya az sayidaki olguyu iceren kli-
nik ¢aligmalara dayanir.®® Bu ¢aligma ile klinigimizde
AKPO tanisi alan hastalarin 6zelliklerini, tedavi yak-
lagimlarimizi, tedavi sonuglarini sunmay1 ve literatir
bilgilerini hatirlatmay: amagcladik.

Hastalar ve Yéontem
Bu retrospektif ¢alismada 01.01.1998-30.08.2007 ta-

rihleri arasinda AKPO tanis: konan 12 hastanin yagt,
cinsiyeti, eslik eden hastaliklari, semptomlar ve siire-
leri, fizik muayene bulgulari, uygulanan tedaviler ve
tedavi sonuglari incelendi.

Anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkiklerde 1)
tablonun akut geligmesi 2) kolon obstriksiyonuna ait
bulgularin saptanmas: 3) mekanik bir neden olma-
masi ve 4) direkt batin grafisinde akut masif kolonik
dilatasyonun gosterilmesi ile hastalara AKPO tanisi
kondu. Akut masif kolon dilatasyonu tanimlamak i¢in
¢ekum capinin 7 cmden biyik olmast sart: arandi.
Mekanik obstriksiyon bulgulari ile birlikte akut ma-
sif kolon dilatasyonu olmayan hastalar, masif kolon
dilatasyonu saptansa dahi obstriksiyonuna yol agan
mekanik bir neden (tlimoér, brid gibi) saptananlar veya
mekanik obstriiksiyonun klinik ve radyolojik olarak
ekarte edilemedigi olgular ¢aligma dis1 tutuldu.

Oral alimin kesilmesi, intravendz swvi destegi, sik po-
zisyon degistirilmesi ve hastanin mobilize edilmesi,
nazogastrik  dekompresyon, rektosigmoidoskopik
inceleme sonrasi rektal tiip yerlestirilmesi, lavman,
metabolik problemlerin giderilmesi ve elektrolit bo-
zukluklarinin duzeltilmesi “konservatif tedavi” olarak
tanimlandi. Konservatif tedaviye cevap vermeyen has-
talara -eger kontrendike degilse- neostigmin tedavisi
de ilave edildigi belirlendi. Bunun i¢in 100 ml serum
fizyolojik igine 2 mg neostigmin kondu ve kardiyak
monitdrizasyon altinda en az 1 saatte inflizyon ya-

pildig1 gorildi. Neostigminin kontrendike oldugu
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hastalara 8 saatte bir 500 mg eritromisin oral yolla
verildigi belirlendi. Bu tedavilere cevap alinamayan
hastalar i¢in ise cerrahi tedavi uygulandig: belirlendi.
Tedavinin etkinligi degerlendirmek i¢in tekrarlayan
fizik muayeneler yanisira uygun araliklarla direkt batin
grafileri ¢ekildi. Klinik diizelme yamsira ¢ekum ¢api-
nin ki¢tlduginin (<7 cm) radyolojik olarak gosteril-
mesi ve en az 48 saatlik takip sonunda semptomlarin
tekrarlamamasi halinde tedavi bagarili kabul edildi.
Istatistiksel analizler icin veri ortalamalari ve * stan-
dart sapmalar1 (+SD) hesapland: ve ortalama degerler
one-Way ANOVA testi kullanilarak kargilagtirild: ve
p<0.05 olarak bulundugunda sonug¢ anlamli olarak
kabul edildi. Istatistiksel analizler i¢in SPSS version
10.0 for Windows (Microsoft, Chicago, USA) kul-
lanilds.

Bulgular

Daha 6nce kalin barsak ile ilgili herhangi bir hastalik
tanist konmamig ve gecirilmis operasyon oykisi ol-
mayan AKPO’lu 12 hastanin ortalama yas1 63.7+14.4
yil (34-79) olup 7si (%58.3) erkek idi. Hastalarin
8'inde (%66.7) kronik ve ila¢ kullanimini gerektiren
tibbi sorunlar: vardi. Dért (%33.3) olguda ise AKPO
i¢in predispozan faktor saptanamadi.

Ortalama semptom stiresi 2.6+1.4 (1-5) giin olarak
bulundu. Hastalarda en sik goriilen semptomlar karin
agris1 (%100), siskinlik (%100) ve kabizlik (%91.7), en
sik saptanan bulgular ise karinda hassasiyet (%100),
distansiyon (%100) ve barsak seslerinin hipoaktif ol-
mas1 veya sessiz batin (%83.3) idi. Olgularin hi¢birin-
de rektosigmoidoskopide rektum ve sigmoid kolonda
obstriiksiyona rastlanmadi. Direkt karin grafisinde
¢ekumun ortalama ¢ap: 11.5£4.6 (7-25) cm olarak
bulundu (Resim 1). Hasta o6zellikleri Tablo 1'dedir.
Konservatif tedavi ile hastalarin $’inde (%66.7) ilk
48 saat i¢inde gaz ve gaita ¢ikigt oldu ve hastalardaki
semptom ve bulgular dizeldi. Konservatif tedavi ile
diizelen hastalarda direkt batin grafisinde ¢ekumun
ortalama ¢ap1 10.5+1.7 (8-13) cm iken konservatif te-
daviye cevap alinamayan 4 hastada (%33.3) ¢ekumun
ortalama ¢ap: 13.5+7.9 (7-25) idi (p=0.307).
Konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarin
2’sinde (%16.7) neostigmin infizyonu baglandi. Ol-
gularin birinde (%8.3) neostigmin tedavisi 1. uygu-
lamadan 6 saat sonra tekrarlandi. Bu iki hastada da
(%16.7) inflizyondan sonraki 24 saat i¢inde tam klinik
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cevap alindi. Diger 2 (%16.7) hastada neostigmin te-
davisi kardiak ve solunumsal nedenlerle kontrendike
idi. Bu hastalara eritromisin baglandi. Eritromisin te-
davisi ile hastalardan birinden (%8.3) cevap alindi ve
gaz-gaita ¢ikigt oldu. Diger hastada ise saatler i¢inde
siddetli bir abdominal distansiyon ile birlikte batinda
asimetri gelisti. Distansiyon nedeniyle solunum sikin-
tis1 ve kardiyak aritmi ortaya ¢ikti. Mesane i¢inden
olgilen intraabdominal basincin 28 mmIHg bulun-
mast Uzerine hasta cerrahi dekompresyon i¢in acilen
ameliyata alind1. Eksplorasyonda tiim kolon segment-
lerinin agir1 derecede dilate oldugu, ¢ekum ¢apinin
yaklagik 25 cmye ulagtifi ve duvarimin ¢ok inceldigi
goriildii (Resim 2). Iskemi ve nekroz yoktu. Intestinal
obstriiksiyona neden olacak bir patoloji (tiimér, brid,
vs) saptanmadi. Ancak maniiplasyonlar sirasinda ¢1-
kan kolonda iyatrojenik bir perforasyon olustu ve per-
forasyon yirtik seklinde biiyiidi. Bu nedenle hastaya
sag hemikolektomi uygulandi. Ileostomi ve mukus
fistiili agildi. Hastada postoperatif 3. glinde ani bir
g6gls agrisi ve solunum zorlugu ortaya ¢ikti. EKG ile
miyokard enfarktiisii ekarte edildi. Takiben solunum
arresti gelisen ve mekanik ventilator ile yasam destegi
verilen hastada 5. giin kardiyak arrest gelisti ve resus-
sitasyona cevap alinamadi. Uygulanan tedavi segenek-
leri ve tedavi sonuglari Tablo 2'dedir.

Hastalarin ortalama hastanede kalig stiresi 4.3+1.8 (2-
7) gtin idi. Yagayan hastalar icin ortalama takip stiresi
25.7+12.7 (7-47) ay olarak bulundu ve olgularda niiks
saptanmadi.

irdeleme

Normal sartlar altinda, kolonik motilite i¢in parasem-
patik sinir sisteminin aktivitesinin artmasi, bu sirada
otonomik bir diizen i¢inde, sempatik sinir sisteminin
inhibe olmasi gerekir. Travma, enfeksiyon, cerrahi
girigim, baz1 ilaglar (narkotik analjezikler, antidep-
resanlar, antipsikotikler, kalsiyum kanal blokérleri,
narkoleptikler gibi), ve bazi hastaliklar bu dengeyi
degistirebilir ve agir1 parasempatik supresyon ve/veya
sempatik stimiilasyon ortaya ¢ikabilir.’® Bu dengesiz-
lik kolon motilitesinde asir1 siipresyona neden olur ve
boylece kolonik atoni gelisir. AKPO’nun da -benzer
bir sekilde- inhibitér sempatik ve stimilatér para-
sempatik inervasyon arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu ortaya ¢iktigi digiintlse de, hastaligin pato-
fizyolojisi timiyle aydinlatilamamigtir.™ Bu nadir
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hastaligin gergek insidensi bilinmemektedir. Ciddi bir
cerrahi girigim gecirmis veya dahili bir hastalik nede-
niyle hastanede yatan, 60 yas civarinda ve daha ¢ok
erkeklerde (%60) bu sendroma rastlanilmaktadir.’>
Calismamizda ise hastalarin yag ortalamasi 63.7 ve
%58.34 erkek idi.

Intra veya ekstraperitoneal cerrahi girisimler, trav-
ma, yanik, sepsis, transplantasyon, tiimérler, sistemik
hastaliklar (kardiovaskiler, pulmoner, hepatik, renal,
hematolojik, metabolik, noral, myopatik, psikiyatrik
ve endokrin bozukluklar gibi), siv1 elektrolit denge-
sizlikleri, bazi ilaglarlar, intoksikasyonlar veya rad-
yoterapinin AKPO gelisimi i¢in predispozan faktor
olabilecegi bildirilmigtir.!** Caligmamizda 8 (%66.7)
olguda predispozan faktor vardi ve en sik eslik eden
hastalik diabetes mellitus (%58.3) idi. Calismamizda
da gosterildigi gibi, AKPO'daki en belirgin bulgular
abdominal distansiyon, abdominal agri, hassasiyet, ve
subfebril ates ve peristaltizmin azalmasi veya (daha sik
olarak) hi¢ duyulmamasidir.?® Bulanti ve kusma (%0-
71) nadiren ortaya ¢ikar. Muskuler rijidite, rebound ve
16kositoz saptanmast barsak iskemisi, nekroz ve per-
forasyonun bulgular: olabilir.'**

Obstriiktif semptomlara ragmen hastalarin bir kis-
minda gaz ve gaita ¢ikisi (%40) olsa da, genellikle dis-
tansiyonu azalmasini saglayacak l¢iide degildir. #1234
Bu nedenle AKPO’nun tanis: klinik gortinim ve ce-
kilen direkt karin grafilerinde degisik derecedeki ko-
lonik dilatasyonun gériilmesi ile konur.? Direkt karin
grafilerinde ince barsaklarda hi¢ distansiyon olmak-
sizin (veya minimal distansiyon ile birlikte) kolonda
agir1 bir distansiyonun gortlmesi tipiktir.!»13252¢ Dji-
rekt grafilerde ¢ekum ¢apt 7 ci'den biiyik bulunur.
Cekumun hizli dilatasyonu nedeniyle veya ¢ekum ¢a-
pinin 11-13 cm'ye ulagmas: halinde ¢ekumda iskemi,
nekroz ve perforasyon riski ortaya ¢ikar.121617:2¢
Hastaligin tedavisi baglangicta konservatiftir ve %30-
70’1 konservatif tedavilere cevap verir.'#?%28 Bu
yaklasimin komplikasyon orani %6, mortalite orani
%10'dur.’>?26 Altta yatan ve hastalif1 tetikleyen se-
beplerin de tedavi edilmesi ile tedavideki basar1 ora-
nt artar ve olgularin %30-96’sinda 2-4 giin iginde
AKPO tablosu timiyle iyilegir.'»??7% Calismamizda
konservatif tedavinin bagar1 oram1 %66.7 idi. Cekum
capinin daha ki¢iik oldugu olgularda konservatif te-
daviye daha iyi cevap alindig1 ancak aradaki farkin is-
tatistiksel agidan anlaml olmadig: gortulda (p=0.307).
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Bu sonug hasta sayimizin az olmasindan kaynaklana-
bilir.

Konservatif tedaviye 24 saat icinde olumlu cevap ali-
namayan olgular i¢in motiliteyi artirmak amaciyla
eritromisin (makrolid grubu antibiyotik, motilin re-
septor agonisti) ve son zamanlarda da cisapride (sero-
tonin 5-HT4 agonisti) veya neostigmin (neostigmin
metilstlfat) gibi parasempatomimetik ilaglar kullanil-
maktadir. Eritromisinin AKPO’nun tedavisindeki et-
kisini gosteren ¢alisma sayist azdir. Cisapride eskiden
yaygin olarak kullanilsa da kardiak aritmiler yapmas:
nedeniyle FDA tarafindan kullanimi yasaklanmigtir.
Bu nedenle giiniimiizde daha sik neostigmin kullanil-
maktadir ve 1-2.5 mg neostigminin kardiyak moni-
torizasyon altinda intravenoz olarak yavas sekilde (IV
3-5 dakikada veya serum fizyolojik ile dilue edilerek 1
saatte inflizyon tarzinda) verilmesinin diger tedavilere
Gistiinligi gosterilmigtir.>21383 Intravendz neostig-
min ¢ok kisa sirede (1-20 dk i¢inde) etkisini gosterir
ve etkisi 1-2 saatte kaybolur. Bu nedenle yeterli cevap
alinamadiginda ilk tedaviden 2-3 saat sonra bu teda-
vi tekrarlanabilir. Neostigminin ¢ekum ¢ap1>10 cm
olan ve 24 saatlik konservatif tedaviye ragmen klinik
diizelme saglanamayan olgularda kullanilmas: oneril-
mektedir ve bagar1 oran1 %91 olarak bildirilmigtir.?
Calismamizda konservatif tedaviye cevap alinamayan
4 (%33.3) olgunun 2’sinde neostigmin kullanild: ve
hastalarin birinde tek doz, digerinde 2 doz neostigmin
tedavisi sonrast klinik tablo duzeldi. Diger iki (%16.7)
olguya ise KOAH ve kardiyak ritm bozuklugu nede-
niyle neostigmin uygulanamadi. Clinki kolonik iske-
mi veya perforasyon siiphesi varsa, hasta gebe ise, has-
tada ciddi bronkospazm veya kardiak aritmiler varsa,
nabiz<60/dk veya sistolik kan basinci <90 mmHg ise
ya da tabloya renal yetmezlik eslik ediyorsa (serum
kreatinin>3 mg/dl) neostigmin kontrendikedir.>'>132!
Semptom siiresi 3-4 glinden fazla siiren, 48-72 saatlik
destek tedavisine ragmen klinik tablosu gerilememis
hatta tedaviye ragmen ilerleyen, farmakolojik teda-
vinin kontrendike oldugu ve ¢ekum ¢ap: 10 cmden
buyiik olgularda (genellikle 12-13 cm’ye ulagirsa)
kolonoskopik dekompresyon onerilir.’>™* Bu islem
sirasinda gaz ve gaita aspire edilebilir ve sag kolona
dekompresyon tipi yerlestirilebilir. Rex ve arkadagla-
rina gore kolonoskopik dekompresyonun bagari orani
%69, Geller ve arkadaglarina gore %88dir.>*! Ancak
bu hastalarda kolonoskopik dekompresyon masum
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bir yontem degildir. Delgado-Aros ve Camilleri’ye
gore bu manuplasyonlar sirasinda %0.02-2 arasinda
perforasyon ve %13-32 oraninda mortalite riski var-
dir.”? Diger yandan, bu tedavi yéntemi bagarili olsa
dahi kolonoskopik dekompresyon yapilan olgula-
rin %10-33’tinde hastaligin tekrarladig: bildirilmig-
tir.61213:2:26 Kolonoskopik dekompresyonun etkisi bir
cok retrospektif calismada gosterilse de, gercek etkisi
heniiz randomize klinik ¢aligmalarla dogrulanmamag-
tir. Calismamizda olgularin 11’i (%91.7) kolonosko-
pik girisimler gerekmeden konservatif tedavi ve/veya
farmakolojik tedavi ile diizeldi.

Destek tedavisi, farmakolojik tedavi ve kolonoskopik
tedavinin bagari saglamadigy, iskemi ve perforasyonun
olmadig1 ve cerrahi agidan yuksek riskli hastalara per-
kutan endoskopik ¢ekostomi uygulanabilir. Ancak bu
konuda bagarili sonuglar: bildirilen olgu saysi azdir.'”
Diger yandan kii¢iik doz bupivacaine ile spinal veya
epidural anestezi yapilmas: ve siiperior splanknik si-
nirin blokaji da alternatif bir tedavi yontemi olarak
sunulmaktadir.®32% Ancak bizim bu hastalikta gerek
perkiitan endoskopik ¢ekostomi gerekse splanknik
sinirin blokaji ve sonuglari konusunda yeterli dene-
yimimiz yoktur.

Cerrahi dig1 tim yaklagimlara ragmen etkili dekom-
presyon saglanamayan ve/veya c¢ekum distansiyo-
nunun arttif1 olgularda, cerrahi girisimle intestinal
dekompresyon yapmak gerekir. Klinik bulgulara
gore veya kolonoskopik incelemeler sonucu kolon-
da iskemi, nekroz ve perforasyon geligtigi disini-
len hastalarda ise direkt olarak agik cerrahi girigim
endikedir.’ Kesin bir kural olmamakla birlikte,
semptomlarin stresi ve gekum ¢api ile bu komplikas-
yonlarin gelisimi arasinda dogru bir iligki kurabilmek
mumkiindir. Cekum ¢ap: >12 cm ve semptom siiresi
6 glinden uzun olan olgularda spontan perforasyon
riski daha fazladir.*® Rex ve arkadaglarina gére kalin
barsakta iskemi ve perforasyon geligimi nadirdir (%3)
ancak goriilmesi halinde mortalite ve morbidite orani
%15’ten %40’a ¢ikmaktadir.’ Vanek ve arkadaglarinin
caligmasinda bu olgularda postoperatif mortalite %6,
morbidite ise %30 bulunmustur.* Calismamizda bir
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olguda (%8.3) ise acil cerrahi tedavi uygulandi. Bu ol-
guda cerrahi girigim endikasyonlar: i) konservatif te-
davi sirasinda hastada ¢ekum ¢apininin hizla 25 cm'ye
ulagmast ii) agir1 distansiyon, intraabdominal basing
artig1 ve abdominal kompartman sendromu gelismesi
ve iii) genel durumun hizla kotiye gitmesi iv) kolo-
noskopik dekompresyon i¢in uygun ve yeterli zaman
olmamasi idi.

Cerrahi tedaviye karar verilen olgularda hangi cerrahi
yaklagimin yapilacagina eksplorasyon sirasinda ve ko-
lonun durumuna gore karar verilir. Eger kolonik iske-
mi, nekroz ve perforasyon yoksa ideal yaklagim ¢ekos-
tomi yapmaktir.>1213173¢ Ciinki bu yaklagimin morta-
lite ve morbidite oranlari rolatif olarak disgiik, bagar1
sans1 yiiksektir.* Iskemi, nekroz ve/veya perforasyon
geligmis olgular i¢cin segmental veya subtotal kolon
rezeksiyonu (anastomozlu veya ostomili) endikedir.*
Cerrahi girisimlerin mortalite ve morbiditesi yiiksek-
tir (%35-60).781213192555 Mortalitenin nedeni ¢ogun-
lukla altta yatan hastaliklara baghdir. Diger faktorler
yas, ¢ekumun maksimum ¢api, dekompresyonda ge-
cikme ve kalin barsagin durumudur.’* Calismamizda
acil dekompresyon gereken olguda operasyon sirasin-
da ¢ikan kolonda iatrojenik bir yaralanma olmas: ne-
deniyle ¢ekostomi yapilamadi ve sag hemikolektomi
uygulandi. Bu hastada postoperatif 3. glinde solunum
arresti ve 5. gin kardiyak arrest gelisti. Resussitasyo-
na cevap alinamadi ve hasta kaybedildi. Olgumuzda
AKPO'ya eslik eden ciddi hastaliklarin olmas: ve ileri
yastaki bu hastaya major cerrahi uygulamak zorunda
kalmamiz mortalitenin nedenleri olabilir. Diger yan-
dan postoperatif 3. glin ani baglayan solunum sikintisy
ve solunum arresti pulmoner emboliyi de digtindiir-
mektedir.

Sonug olarak, bu ¢aligma ile nadir bir klinik antite
olan AKPO'da tami ve tedavi algoritmasini hatirlat-
may1 ve kendi deneyimlerimizi sunmay:r amagladik.
Kolonda iskemi ve perforasyon olusmadan énce akut
kolonik pseudoobstriiksiyonun erken dénemde tanin-
mast ve uygun sekilde tedavisi ile mortalite oranlar
azaltilabilmektedir.
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