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AKUT KOLON1K PSODO-OBSTRUKS1YON 

Acute colonic pseudo-obstruction 

Yiicel ArztCl§ 

A kut kolonik psOdo-obstruksiyon (AK-
PO) semptomlan itibariyle klinik bir 

durumdur, akut mekanik kolon obstruksiyo
nunu andtran radyolojik gt5riinum ve bulgular 
olmasma ragmen, belirgin bir sebep yoktur. 
1948 ytlmda Ogilvie, ~eliak pleksuslannda 
malign tiimt5r infiltrasyonu bulunan iki hasta
da bu fonksiyonel obstruksiyonu tarif etti 
(20). Her iki hastada da inandmct akut distal 
kolon obstruksiyonu bulgulan vardt, normal 
baryumlu kolon grafisine ragtnen laparotomi 
yaplld1. 
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intestinal psOdo-obstruksiyon terimi ilk defa 
Dudley ve ark. tarafmdan kullamlmt~tu 
(lO).Burada intestinal obstruksiyon klinik ta
mst, laparotomide dogru1anmamt~tu. Gunii
miizde Ogilvie sendromu, AKPD terimi ile 
e§anlamda kullarulmakta ve bu konuda ~ok 
saytda rapor bulunmaktadtr (4, 5 , 7, 8, 12, 
17, 24). Bu derlemede AK.PO'nun etyolojisi, 
klinik bulgulan ve tedavi yt5ntemleri tartt~tl 
maktadtr. 

Patogenez 
Bu sendromun patogenezi tam olarak bilin
memektedir ancak AKPO vakalann % 80'den 
fazlasmda diger klinik patolojilerin kompli
kasyonu ile ilgilidir (Tablo I). 
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Tablo I. AKPO ile slkhkla birlikte bulunan 
klinik durumlar 

1) !diopatik 
2) Kardiovaskuler 

- Myokard infarlctiisii 
- Konjestif kalp yetrnezligi 
- Serebrovaskuler hastallk 

3) Travma sonrast 
- intra-abdominal 
- Pelvik kmklar 
-Spinal kmklar, retroperitoneal 

hem atom 
- Femoral kmklar 

4) Post-operatif 
- Abdominal cerrahi 
- Pelvik-Jinekolojik cerrahi 
- Sezeryan 
- Kal~a cerrahisi 

5) Malign tiimorler 
- Retroperitoneal 
- Pelvik radyoterapi 

6) 1ntlamatuvar hastaltklar 
- Pelvik abse 
- Akut kolesistit 
- Akut pankreatit 
- Akut apendisit 
- Sistemik sepsis 

7) Respiratuvar 
- Pnomoni 
- Mekanik ventilasyon 

8) Metabolik 
- Elektrolit bozuklugu 
- Renal yetrnezlik 
- Kronik alkolizm 
- Diabet 
- Parkinson hastaltgt 

9) lla~lar 
- Antidepressan ila~ 
- Fenotiazin 
- Narkotik all~kanbgt 

10) Norolojik 
- Sinir kokii kompresyonu 
- Multipl skleroz 

Bunlar arasmda en biiyiik grubu, nonnal ge
belik, sezeryan, pelvik cerrahi ve travma 
olu~turur (1, 3, 17, 21, 24). Spontan dogum 
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veya sezeryandan sonra uterus pelvisteki nor
mal yerine giderken, distal sigmoid kolonda 
mekanik obstruksiyona sebep olur, diger pel
vik cerrahilerde, retroperitoneal rumor veya 
kanamada, sakral parasempatik sinirlerde dis
fonksiyon olur. Bu sinirler kolon ve rektumu 
innerve eder, barsak atonisi veya spazmma, 
dolaylSlyla fonksiyonel obstruksiyona sebep 
olur (3, 21). Kollabe ve dilate barsaklar ara
smdaki ge~i~ zonu, splenik tleksuraya yakm
dtr, burada parasempatik innervasyon vagus
tan, sakral sinirlere dogru degi~ir (21). 

· Otonom sinir sisteminin kolon aktivitesi iize
rine etkisi tam olarak anla~tlamamt~ttr. An
cak sempatik sinirlerin inhibitOr ve parasem
patik sinirlerin uyanct rolleri oldugu kabul 
edilir. Bu sinirlerin birbirlerini ka~thklt etki
lemeleri sonucu kolonda mekanik aktivite 
olur. Burada kolonun otonom innervasyonun
da imbalans vardu. Ogilvie'ye gore, malign 
subdiafragmatik infilitrasyon sonucu, kolo
nun sempatik innervasyonun engellenmesi 
nedeniyle parasempatik etki artar, bunun so
nucu olarak da kolonda regional kontraksiyon 
ve fonksiyonel obstruksiyon olur (20). 

Son zamanlarda ise refleks sempatik stimu
lasyona bagh intestinal inhibisyon gorii~ii da
ha fazla taraftar bulmu~tur. 

Akut psOdoobstruksiyonlu vakalarda genel
likle yand~ hastaltk vardtr, intrinsek sempa
tik aktivite artmt~tu (4). Kolonda sempatik 
aktivitenin artmast, dilatasyona yol a~ar. 
Neely ve Catcpole'e gore paralitik ileusta bar
sagm myojenik kontraktilitesi yetersizdir, ni
tekim refleks sempatik etkiye baglt inhibis
yon sonucu barsakta distansiyon geli~ir (18). 

Kolon motilitesindeki bu bozukluk, noro
miiskuler ge~i~ bozukluklanna yol a9abilen 
metabolik olaylarla da ilgili olabilir. Buna 
mukabil psOdo-obstruksiyonlu hastalann ko
lon histolojisi nonnaldir (2, 23). 

AKPO'da prostoglandin E ve Fnin yiikseldi
gi bildirilmi~tir. Bilindigi iizere, E serisi pros
toglandinler insan barsak diiz kaslanrun gev
~emesine yol a~ar, bunlann psOdoobstruksi
yon genesisindeki kesin rolleri bilinmemekte-
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dir (7). 

Geri kalan grupta ise temelde spesifik bir bo
zukluk tesbit edilemez. Dolaytstyla psOdo
obstruksiyonun kesin sebebi bilinmez, birden 
fazla mekanizma etkili olabilir. 

KLiNtK 

Bu sendromun klinigi akut mekanik kolon 
obstruksiyonunu taklit eder (9, 16). Birlikte 
sistemik bir hastal1k olabilir, hasta cerrahi ve
ya dogum sonu safhada bulunabilir. Kolik 
tarzmdaki abdominal agn, en s1k ~ikayettir, 
abdomende progressif distansiyon olur (9). 
Konstipasyon s1kt1r (24), ancak az da olsa 
gaz veya stvtdan zengin gaita ~1kabilir (2,9). 
Bulantl, kusma s1kt1r (24), ate~ yiikselebilir 
ancak bu durum s1k11kla iskemik veya perfore 
barsakl1 hastalarda goriiliir. 

En dramatik fizik muayene bulgusu massif 
abdominal distansiyondur (5,24). Abdominal 
hassasiyet beklenenden azd1r (1, 5, 24). An
cak mevcutsa ve sag alt iliak fossada ise b~
langt~ halindeki ~ekum perforasyonuna i~aret 
edebilir (15). Barsak sesleri normal veya 
azalm1~ olabilir. Hatta obstruktif natiirde de 
goriilebilir. Barsak sesleri nadiren kaybolur 
(8, 17). Rektal tu~ede rektum bo~tur. 

TANI 

Labaratuvar ~ah~malan diagnostik degildir, 
fakat iiremi veya elektrolit bozukluklan pso
doobstruksiyonun bir sebebi olabilir. Perfore 
veya iskemik barsak mevcudiyetinde lokosi
toz goriilebilir (1, 2, 6, 8). Direkt kann grafisi 
~ok yardtmctdir, distal kolonik obstruksiyonu 
gosterebilir (1, 5). Burada proksimal kolon 
k1s1mlan dilatedir. AKPO 9ekum ve sigmoid 
kolon volvuluslanndan ayudedilmelidir (25). 
Distandii ince barsak "loop"lan nadiren gorii
liir (3, 25). Dilate kolon gazla doludur, ~ok az 
SIVI vard1r, radyolojik olarak gaz-s1v1 seviye
leri nadirdir (1, 2, 25). Mekanik kolon obs
truksiyonundan farkh olarak, kolonik haust
rasyon ve mukozal ozellikler devam etmekte
dir (6, 25) . Boylelikle inflamatuvar barsak 
hastaltgma bagh toksik megakolondan aynhr. 
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Distandii kolonun gaz dagthmmda, slkltkla 
splenik fleksura seviyesinde belirgin bir ke
silme (cut off) vard1r. Bazen bu kesilme rek
tosigmoid bile~kede veya hepatik fleksurada 
olabilir (24). Eger perforasyon varsa pnomo
peritoneum'a ait i~aretler goriilebilir. Perfo
rasyon, progressif kolonik distansiyon sonu
cu, en s1k ~ekumda olur; lokal iskemi, seroza
da longitudinal aynlma ve mukozada hernias
yon bunun sebebidir (24, 25). Daha ileri dis
tansiyon mukozada aynlmaya yol a~ar. Ge
nellikle perforasyonlu veya iskemik barsakll 
hastalarda, ~ekumun ~ap1 daha geni~tir (24). 
<;ekal ~ap 12 cm'den az ise perforasyon na
dirdir. 14 cm'den sonra risk artmaktadtr (6, 
11, 15, 22). Abdominal radyografllerde, 9ekal 
~apm Ol~iilmesi, bu hastalann takibinde 
onemlidir. 

TAKiP VE TEDAVt 

Mekanik kolonik obstruksiyonlu hastalann 
tedavisi AKPO'dan farkltdtr. Bu nedenle ke
sin tam gereklidir (9). Ozellikle idiopatik 
AKPO'da klinik tablo malign kolonik obs
truksiyonu telkin edebilir, dolaytstyla psOdo
obstruksiyondan aymm1 gii~tiir (12). 

Kolonun mekanik obstruksiyonunda acil giri
~im sadece peritoneal irritasyona ait lokal i~a
retler oldugu zaman yap1hr. Bunun haricinde 
diagnostik ama~la laparotomiye ihtiya~ yok
tur, aksi takdirde tesbit edilebilecek AKPO 
temelde bulunan hastahk nedeniyle laparoto
miden menfi yonden etkilenir (9). Tant bar
yumlu kolon grafisi (25) veya kolonoskopi 
ile konulabilir (23). 

Kolon obstruksiyonundan baryum lavmanll 
grafinin yaran tartl~masJZdtr (25). Fonksiyo
nel obstruksiyon tamsmm dogrulanmasl veya 
mekanik obstruksiyonun yerinin tesbiti yo
niinden onemlidir. Ancak yiiksek seviyeli 
rektal kanserler rijid sigmoidoskopla onceden 
ara~tmlmahd1r. Peritoneal irritasyonu olan
larda baryumlu kolon grafisi 9ekilmez. Bar
yumlu grafiyle karar verilemiyorsa, kolonos
kopi yaptlmaltdtr. AKPO'da acil kolonosko
pinin hem tan1 hem de tedavi amac1yla kulla
mlabilecegi bildirilmi~tir (23). 
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Konservatif tedavi: 

Tam konuldugtlnda, tedavi esas olarak kon
servatiftir, nazogastrik dekompresyon, stvt
elektrolit denge bozuklugtlnun diizeltilmesi 
ve e~lik eden patolojilerle, infeksiyonun teda
visi bunlar arasmdadtr. Afyon alkaloidlerinin 
veya antikolinerjik ila~lann kesilmesi onem
lidir (24). Distansiyon eger distalde ise, bir 
tUple kolon dekomprese edilebilir. Ancak 
lavman veya rijid sigmoidoskop nadiren etki
lidir (2,6). 

Kombine farmakolojik sempatik blokaj ve 
parasempatik stimulasyon ile, postoperatif 
ileusu tedavi etmenin kolonu dekomprese et
me yoniinden yaran olabilir (5, 19). Ancak 
~ekum gros olarak distandii ise, stimulasyon 
kontrendikedir. Bazt AKPO'lu vakalarda 
"cisapride" motiliteyi te~vik etmek suretiyle 
yararlt olmaktadtr. Etkisi barsak duvanndaki 
myenterik pleksus i~indeki asetil kolin saltru
mmt arttrmak suretiyledir. Epidural anestezi, 
sempatik blokaj saglayarak etkili olabilir 
(14). Sag iliak fossada hassasiyet olmadtk~a 
ve ~ekum gros olarak distandii hale gelme
dik~e konservatif tedavi 48-72 saat devam et
melidir. Eger ~ekum, ~apmda progressif bir 
artt~ oluyorsa veya konservatif tedaviye ce
vap almamtyorsa, ~ekal iskemi veya perfo
rasyondan ka~mmak i~in kolon dekomprese 
edilmelidir (1, 3, 25). 

Kolonoskopi: 

AKPO'nun ba~anb kolonoskopik dekompres
yonu ilik defa Kukora ve Dent tarafmdan 
1977'de bildirilmi~tir (13). Ancak barsak te
mizligi yaptlmamt~ kolonda fazla miktarda 
kalm koyu gaita bu i~lemi gii~le~tirir ve ayn
ca potansiyel olarak tehlikelidir. Kolonosko
piden once tuzlu su ile barsagm irrigasyonu 
ba~an ~ansmt artmr. Hava insuflasyonu mini
mum seviyede olmaltdtr. Bu tip tedavide 
mortalite oraru % 2-5 dir (13). Hepatik flek
suraya ula~Ildtgtnda yeterli dekompresyon 
saglandtgmdan, kolonoskopu ~ekuma ge~ir
mek gereksizdir. Eger kolonoskopide kolonik 
iskemiye ait deli! varsa bu i~lemden vazge~i
lerek derhallapo rotomi uygulamr. 1lk kolo-
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noskopiden sonra, takriben % 80 hastada ba
~anlt dekompresyon beklenebilir. % 15 vaka
da niiks olabilir ve prosediiriin tekranm ge
rektirir (13, 23). Eger distansiyon inat~I ola
rak kaltyorsa, ~ekostomi gecikme olmaks1Zln 
uygulanmabdtr. Son zamanlarda kolonoskop 
yardtmtyla ~ekuma tiip yerle~tirilebildiginden 
~ekum distansiyonuna engel olmak miimkiin
diir. 

Cerrahi 

AKPO'da cerrahi tedavi endikasyonlan, kon
servatif tedavi ile kolonoskopide ba~anstzbk 

· veya ~ekal perforasyona ait belirtilerin ortaya 
~tkmastdu. Barsakta iskemi veya perforasyon 
yoksa, tlip ~ekostomi se~ilecek yontemdir. 
Lokal anestezi altmda dahi sag iliak fossaya 
yaptlacak insizyonla olu~turulabilir (1, 3). 
Biiyiik bir Foley kateteri kullanthr, ti.ip 2-3 
hafta sonra ~ekilir. Stoma spontan olarak ka
panacakttr. Dekompressif transvers kolosto
miler ve ileostomiler ba~anstz sonu~lar ver
mi~tir (24). Tiip ~ekostomide mortalite % 15 
iken burada % 40 du. Eger ~ekal iskemi veya 
perforasyona ait delil varsa, vertikal bir insiz
yonla laparotomi yaptltr (12). <;ekumdaki 
nekroz geni~se rezeksiyon yaptltr. Fekal kon
taminasyon nedeniyle ileostomi ve kolostomi 
uygulantr (26). Eger ~ekal perforasyonda de
fekt kii~iik ve barsak canlt ise, minimal fekal 
yaytltm varsa, perforasyon eksteriorize edile
bilir, intube edilebilir, aksi takdirde, ~ekum 
sag hemikolektomi teknigi geregince eksize 
edilmelidir (1, 3, 26). 
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