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Ozet: Ince barsak tikanikliginun en sik rastlanan ne-
deni olan karin igi yapigikliklar, ameliyatla agildikla-
rinda siklikla yinelemektedir. Cerrahi digi tedaviye
olan egilimin artmasu, bu tedaviye aday olgularin be-
lirlenmesinde basit ve strangiile tikanikliklarin ayu-
dedilmesinin énemini artirmugtir.

Bu ¢alismada A.U.T.F. Genel Cerrahi Kliniginde
1987-1992 yillar: arasinda adeziv ince barsak tikanik-
ligr nedeniyle tedavi edilen 234 olgu retrospektif ola-
rak incelenmigtir. Klinik ve laboratuar parametrelerin
strangiilasyonun gostergest olarak tasidiklar: deger
aragtirimigtir. Abdominal miiskiiler defans, barsak
seslerinin olmamast ve radyolojik olarak nekrotik bar-
sak goriintiisiiniin intestinal iskemiyle olan iliskisi an-
lamli bulunmugtur (her biri igin p < 0.01).

Anahtar Kelimeler: Ince barsak tikanikhjn, Adezyonlar, Intes-
tinal iskemi, Tedavi

Yirminci yizyihn baglannda ince barsak tika-
nikhiklarinin en sik rastlanan nedeni bogulmusg
fitiklardi. Bu yillarda ince barsak tikanikhikla-
rinda goriilen yiiksek morbidite ve mortalite
oranlan nedeniyle erken cerrahi girigsim secgkin
tedavi olarak kabul gérmiis "intestinal obstriik-
siyonun tuzerine gines dogmamal veya batma-
mali” dogmas ortaya ¢ikmistu.

Giinuimiizde o6zellikle gelismis iilkelerde ince
barsak tikamiklhiklarinin nedeni %60-70 olguda
karn i¢i yapisikliklardir(4,9,13). Ince barsak ti-
kanikliklarinin nedenleri arasinda karin igi ya-
pisikliklarin oraminin giderek artmasi ve ameli-
yatla aglan yapigtkhiklarin yaygin bigimde
yinelediginin gorilmesi cerrahi tedaviden kagin-
mak egilimini dogurmustur.
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Summary: ADHESIVE SMALL BOWEL OBSTRUC-
TIONS

Intraabdominal adhesions, which are most common
causes of intestinal obstruction frequently relapse after
surgical adhesiolysis. The current trend of nonopera-
tive management has made it more important to dis-
tinguish the simple and strangulated obstructions.

In the present study, 234 cases of adhesive intestinal
obstruction who were treated in Ankara University
Medical School, Department of General Surgery from
1987 to 1992 were reviewed. Value of clinical and la-
boratory parameters in predicting strangulation were
investigated. The preoperative signs which were found
to be significantly related to intestinal ischemia were
musculary defence, absence of bowel sounds and radi-
ologic necrotic bowel pattern (p < 0.01 for each).

Key Words: Small bowel obstruction, Adhesions, Intestinal is-
chemia, Treatment.

Adeziv ince barsak tikanikliklarinda cerrahi disi
tedaviyle ¢ok basarih sonuglar bildirilmistir
(2,18). Bu egilim cerrahi dis: tedaviye aday has-
talarin belirlenebilmesi igin strangiile ve basit
tikamikliklarin ayimminin yapilmasinin 6nemini
artirmigtir.

Bu ¢alismada adezyon patogenezine iligskin yeni
bilgilerin 151¢1nda bir ince barsak tikaniklig: ne-
deni olarak karmn igi adezyonlarin 6nemi arasti-
nlmgtir. 1987-1992 yillan arasinda A.UT.F.
Ibn-i Sina Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde
ince barsak tikamikhg tamsiyla tedavi edilen
hastalar retrospektif olarak incelenmistir.
Erken cerrahi girigsim gerektiren strangiile olgu-
larin belirlenmesinde klinik ve laboratuar olgiit-
lerin degeri arastirilmistir.
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HASTALAR ve METOD

A. U. T. F. Ibn-i Sina Hastanesi'nde Temmuz
1987-31 Haziran 1992 tarihleri arasinda tedavi
edilen tim ince barsak tikamiklhig1 olgularimin
kayitlar1 degerlendirildi. Olgular tikanikhk ne-
denlerine gore simiflandirildi. Birden fazla bas-
vurusu olan hastalarin her bagvurusu ayn olgu
olarak degerlendirildi. Klinik tanisi parsiyel ince
barsak tikanmikhig (subileus) olan ancak genel
cerrahi klinigine yatirilmadan Ibn-i Sina Hasta-
nesi Acil Servisi'nde 24 saatten kisa stuirede tet-
kik ve tedavisi yapilan olgular degerlendirme
dis1 birakilds.

Hastalar tedavi girigimlerine gore ti¢ gruba ay-
rildi. Tam konulmasindan sonra sivi replasmani
ve acil medikal tedaviyi takiben en ge¢ 8 saat
icinde laparatomi yapilan hastalar "erken cerra-
hi" grubunu olusturdu. Konservatif tedaviden
sonu¢ alinimamasi nedeniyle ameliyat edilen
hastalar "ge¢ cerrahi” grubu olarak kabul edildi.
"Konservatif tedavi" grubu ise laparatomi yapil-
mayan hastalardan olustu. Laparatomi yapilan
ve yapilmayan hastalarin hastanede kalma stire-
leri ortalama + standart hata olarak degerlendi-
rildi ve karsilastirildi.

Strangiilasyon kavraminin farkli anlamlarda
kullanilabilmesinden dogacak terminoloji kar-
magasim onlemek amaciyla ince barsak iskemi-
sine iligkin laparatomi bulgular 3 gruba ayrld:
"Siddetli iskemi"”, ince barsak rezeksiyonuna
gerek duyulan iskemileri; "hafif iskemi"” ince bar-
saklarda obstriiksiyon kaldirilinca diizelen iske-
mik renk degisikliklerini; "normal” deyimi ise is-
kemik ince Dbarsak bulunmayan olgulan
tanimlamak i¢in kullanild.

Belirtilerin baslamasindan ameliyata kadar
gecen surenin ve ayrica Wolfson ve arkadasla-
rinca strangiilasyonu haber veren ol¢titler olarak
kabul edilen ameliyat oncesi klinik, laboratuar
ve radyolojik 8 bulgunun intestinal iskemi ile
olan iligkisi arastirildu.

Anastomoz kagag, karin i¢i apse, sepsis ve ente-
rokutan fistil gelisimi ciddi morbidite olarak
kabul edildi. Istatistik anlamhhgnin denetlen-
mesi i¢in ameliyat oncesi 6lgiitlerin ince barsak
iskemisiyle iligkisinin arastirlmasinda ki-kare
testi ve Fisher'in kesin khi-kare testi, hastanede
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yatma surelerinin karsilagtirlmasinda Mann-
Whitney non-parametrik testi kullanilds.

SONUCLAR

1 Temmuz 1987-31 Haziran 1992 tarihleri ara-
sinda A.U.T.F. Ibn-i Sina Hastanesi Genel Cer-
rahi Klinigi'nde 341 ince barsak tikanikhgi olgu-
su tedavi edilmistir. 341 hastanin 196's1 erkek
145 kadindi. Yas ortalamasi 51.4 olarak bulun-
du (16-84). Olgularin tikamikhik nedenlerine
gore dagilim tablo 1'de gorilmektedir.

Ince barsak tikamkhg nedeni karn i¢i yapisik-
lik olan 234 olgudan 7' sinde (% 3) yapisikhik ne-
deni karn i¢i inflamatuar hastahiklar, 227" sinde
(% 97) ise daha o6nce yapilmig laparatomilerdi.
Bu 227 bagvuru 208 hastaya aitti; 3 hasta tg, 13
hasta ise iki kez bagvurmustu.

Daha once gegirilmis laparatomilere bagh karin
i¢ci yapisikhiklar olan 208 hastada yapisikliklara
neden olan ilk ameliyatlar tablo 2'de gorilmek-
tedir.

Ikiyiizotuzdort adeziv intestinal obstriiksiyon ol-
gusundan 113'ine erken laparatomi uygulan-
mist1 (%48.3). Konservatif tedavinin bagarisiz ol-
dugu 14 olgu (%6.0) ge¢ cerrahi grubunu
olusturdu. 107 olguda (%45.7) ise konservatif te-
davi basarili olmustu.

Hastanede yatma siresi, erken ve ge¢ laparato-
mi yapilan olgularda ortalama 12.6 + 7.1 giin,
konservatif tedavi uygulananlarda ise 5.1 £ 3.2
gin bulundu. Sureler arasindaki fark istatistiki
olarak anlamhydi (p< 0.001). Konservatif tedavi-
nin tim olgularda nazogastrik tiiple dekompres-
yon ve intravenoz sivi (gerektiginde total paren-

Tablo I: 341 ince bagirsak tikanmkhigi olgusunun
tikanikhk nedenlerine gore dagihm

Obstinksiyon Nedenti Hasta Sayis Oran (%)

Karinigi yapisikhk 234 68.6
(Adezyon)

Bogulmus fibk 93 27.3

Tumeor 9 2.6

Tleit 2 0.6

Fitobesoar 2 0.6
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Tablo II: 208 hastada yapigikliklara neden olan eski lapa-
ratomilerin niteligi

Onceki Ameliyat Say1 Oran (%)
Appendcktomi 680 28.9
Jinckolojik - Obstetrik 49 23.6
Peptik ilser cerrahisi 37 17.8
Kolorektal cerrahi 7 3.3
Abdominal travma 4 1r9
Diger 18 8.7
Birden fazla laparatomi 33 15.8
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teral beslenme) verilmesi bigiminde uygulandig:
saptand.

Laparatomi yapilan 127 olguda tim karin igi ya-
pistkhklar ayrmlarak Treitz ligamanindan ileoge-
kal bileskeye kadar ince barsaklarin serbestles-
tirilmis ve dekompresyonu takiben intestinal
canhhgin degerlendirilmis oldugu saptandi.
Erken laparatomi grubunda 31, ge¢ laparatomi
grubunda 2 olmak tizere 33 olguda siddetli intes-
tinal iskemi (ve / veya perforasyon) saptanmsg
ve ince barsak rezeksiyonu yapilmisti. 15 olguda
ise hafif intestinal iskemi saptanmist:. Ameliyat
oncesi bulgularin intestinal iskemiyle iliskisi
tablo 3'te gorilmektedir.

Wolfson ve arkadasglan tarafindan intestinal
obstriiksiyonda iskemi gostergesi olarak tamam-
lanan sekiz olgitten Gginin (abdominal muskui-
ler defans, barsak seslerinin alinamamas: ve di-
rekt grafide mukozal paterni kaybolmus fikse
barsak anslarinin goérilmesi) tek basina varhh-
gimin intestinal iskemiyle iligkisi anlamhydi.
Ancak bu sekiz olgiitten diger besinin ve semp-
tomlarin siresinin tek baglarina intestinal iske-
mi ile iligkileri anlamh bulunmadi (herbiri ig¢in p
> 0.01). Ayrica sekiz olglitten herhangi tgiinin
birlikte bulunmasmm iskemiyle iligkisinin an-
lamh oldugu saptand (p > 0.01).

Laparatominin bitiminde karmin 1hk serum fiz-
yolojikle yikanmasi1 disinda adezyon niksind
onlemeyi amaglayan kimyasal yontemler 13 ol-
guda uygulanmsti (kesi kapatilmadan once
karn, 2 olguda aprotinin, 11 olguda yiksek mo-
lekil agirhikh dekstran ile ytkanmigt). 1 ay - 5
yil arasinda degisen ameliyat sonras: izlemlerde

Tablo III:  Wolfson él¢utlerine gore laparatomi bulgulan-
m degerlendirilmesi
Laparatomi bulgusu | Istatistiki
Anlamhlhk
Iskemi var | Iskemi yok
n=48 n=79
Sayr (%) |Say (%)
Wollson slgutleri
1. 37.8 C'nin uzerinde
vicut sicakhg 6 12.5] 11 13.9] p> 0.0L (*)
2. Kalp atim hizinin
100'un uzerinde ol-
masi 21 48331 39.2|p>0.01(*%)
3. Ahdominal duyarh-
hk 32 66.7|49 620 p>0.01(%)

4. Muskuler defans 35 729|44 557 p>0.01(*)
5. Rebound duyarhhk| 17 35.4] 30 37.9| p> 0.01 (%)

6. Barsak seslerinin
alinmamas: 4 83 |2 2.5 | p<0.01(*¥)

7. Lékosit sayisimn
mm3'te 10.000'den
(azla olmamasi 19 39.6| 31 39.2| p>0.01(*%

8. Dirckt kann grafi-
sinde nekrotik bar-

sak gorintasi 4 83 |3 3.8 | p<0.01(**)

Yukandaki dlgutlerin | 26 54.2| 29 36.7| p< 0.01 (%)
ugunin birlikte olmasi

Semptomlain baglan-
gicindan ameliyata
kadar 24 saatten gok
sure gegen olgular 21 438|129 36.7|p>0.01 (%)

(*) Khi-kare testi
(**) Fisherin kesin khi-kare testi

kimyasal adezyon proflaksisi uygulanan bu 13
olgudan 5'inde (%40) niks adeziv intestinal obs-
triksiyon gelistigi saptandi. Niiks adezyonlara
bagh intestinal obstriksiyonlar: onlemek igin ta-
mimlanmis olan degisik ameliyat sekilleri higbir
olguda uygulanmanmista.

Bes olguda ciddi morbidite kabul ettigimiz ame-
liyat sonras1 komplikasyonlarin ortaya giktigh
gorildi. Bunlarin timd, siddetli iskemi nede-
niyle ince barsak rezeksiyon yapilan hastalarda.
Siddetli intestinal iskemilerde ciddi morbidite
oram 7%15.2 (5/33) olarak saptandu.
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234 olgudan 3'i 6limle sonuglanmist1 (%1.3).
Olimlerin ikisi erken laparatomi grubundaydi.
Klinigimize bagvurdugunda sepsiste olan ileum
perforasyonlu bir hasta multipl organ sistem
yetmezligi nedeniyle ameliyat sonrasi 4. giinde
olmisti. Kronik obstriktif akciger hastalig
olan bir hasta cerrahi adezyoliz (bridektomi)
sonrasi 3. ginde solunum yetmezligi nedeniyle
olmuisti. Konservatif tedavi grubundaki bir
hasta ise konjestif kalp yetmezligi nedeniyle te-
davinin 3. giniinde kaybedilmisti.

TARTISMA

Tip alaninda gelismemis toplumlarda ince bar-
sak tikamikhiklarinin en sik goriilen nedeni hala
strangiile fitiklar olsa da gunumiuzde gelismis
iilkelerde ince barsak tikamikhgi etyolojisinde
karin i¢i yapisikhiklar ilk sirayr almigtir. Klinigi-
mizde 1987-1992 yillanm arasinda tedavi edilen
ince barsak tikanmikligi olgularinin retrospektif
incelemesi, toplumumuzda bu oranin (7%68.6),
gelismis tlkelerden bildirilen oranlarla uyumlu
oldugunu gostermistir. Ince barsak tikanikligina
neden olan karn i¢i yapisikhiklarin %97 oranin-
da eski laparatomilere bagh olusu da literatiirle
uyumludur(1,4,9).

Ince barsak tikanikhiklarina neden olan ilk ame-
liyatlarin  incelenmesinde apendektomilerin
%28.9 oraniyla birinci sirada yeralmasi beklenen
sonugtu. Ancak peptik tdlser cerrahisi ve jineko-
lojik ameliyatlarin literatirle kiyaslandiginda
yiksek oranda ince barsak tikanikhigi nedeni ol-
dugu saptanmisgtir.

Cerrahi ve konservatif tedavi gruplarinin ortala-
ma hastanede yatma siirelerinin (12.6 ve 5.1) an-
lamh bigimde farkh olusu strangiile olgularin di-
sinda, adeziv ince barsak tikanikliklarinda
konservatif tedaviye sans taninmasi gerektigini
savunan yazarlar dogrulamaktadir (1, 2, 7, 11,
13, 18).

Serimizde akut adeziv ince barsak tikamkhg
olan 234 olgudan 121'inde konservatif tedavi de-
nenmis ve 107'sinde (%93.9) basarili olmustur.
Bu oran literatiirle kiyaslandiginda (%40-70) ol-
dukga yuksektir. Bu sonu¢ konservatif tedavinin
bagarili olabilecegi bazi olgularda gereksiz lapa-
ratomi yapildigim disindirmektedir. Diger
yandan siddetli intestinal iskemi bulunan olgu-
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lardaki yiksek mortalite (%3, 1/33) ve ciddi mor-
bidite (7%15.2, 5/33) oranlari laparatomi endikas-
yonlarinin genisligini hakh ¢gikarmaktadir.

Cerrahi adezyoliz (bridektomi) uygulanin hasta-
larda en buyiik sorunu niiksler olugturmaktadir.
Karin igi adezyon olusma riski yiksek hastalar-
da uygulanmak tizere ¢ok sayida yontem oneril-
mistir. Adezyon olusumnu azaltmak i¢in lapara-
tominin sonunda  karnin yikanmasinda
kullanilacak degisik maddeler tanimlanmistir.
Bunlardan en yaygin bigimde denenmis olan ap-
rotinin ve antihistaminikli soliisyonlar genellik-
le yararsiz bulunmustur. Yiksek molekil agir-
hikh dekstran ve steroidli solisyonlarin adezyon
olusumunu azaltmakla birlikte yara iyilesmesini
olumsuz yonde etkiledikleri, antikoagulan ve fib-
rinolitiklerin ise kanama egilimine neden olduk-
lar one siurilmustir (4, 5, 6, 7, 11). Adezyon
olusumunu o6nlemeyi amaglayan bu kimyasal
yontemlerin yanisira olusacak adezyonlarin ince
barsak tikanikligina neden olmasini onlemek
amaciyla bazi teknikler onerilmistir. Teknikle-
rin herbiri, bu teknigi gelistiren arastirmacilar-
ca basarili bulunmakla birlikte, Noble, Childs-
Phillips, Vasquez ameliyatlar1 ve intestinal int-
raluminal stent teknigi, baska arastirmacilar ta-
rafindan uygulamasi gii¢ ve morbiditesi yiiksek
bulunmustur (9,15,16).

Serimizde laparatomi yapilan 227 olgudan yal-
mzca 13'unde adezyon proflaksisi amaciyla
karin aprotinin veya yiuksek molekiil agirhkh
dekstran ile yikanmistir. Bu olgularda yiiksek
oranda (5/13, %38.5) niiks adeziv ince barsak ti-
kanikhig gorilmustir. Ancak bu olgularda, la-
paratomide digerlerinden daha yaygin ve siddet-
li adezyon saptanmig olmasi yontemlerin
etkinligine yonelik tartismamizi engellemekte-
dir.

Adeziv ince barsak tikanikliklarinda cerrahi ve
konservatif tedavi tartismasinin odak noktasini
strangile olgularin seg¢imi olusturmaktadir.
Konservatif tedavinin karsisinda olan yazarlar
strangilasyonun laparatomi diginda higbir yolla
ekarte edilemeyecegini bu nedenle de konserva-
tif tedavinin strangiile olgularda zaman yitir-
mek anlamina gelecegini one sirmektedir(8,14).

Gergekten de giinimizin gelisen tip teknolojisi
intestinal iskemi i¢in heniiz 6zgilliga ve duyar-
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hhg tam olan bir tam yontemi gelistirememis-
tir(10,17). Diger yandan klinik, laboratuar ve
radyolojik verilere dayanarak strangiile olma-
yan olgulann ayirdedilip bagariyla tedavi edil-
dikleri ¢ok sayida seri yayinlanmigtir(2,18).

Wolfson ve arkadaslann 1985'te yayinladiklar
¢alismada (tablo 3'de agiklanan) 8 preoperatif
veriden u¢ veya daha fazlasinin birlikte bulun-
dugu olgularin intestinal iskemi yoninden risk
grubunu olugturduklarini 6ne siirmislerdir(18).

Asbun ve arkadaslar da 1989'da yayinlanan ¢a-
hismalarinda akut ince barsak tikamiklarinda
semptomlarin baslangicindan ameliyata kadar
gegen siurenin 24 saatin tlzerinde olmasinin
strangiilasyon agisindan onemli bir risk faktoru
oldugunu 6ne sirmisglerdir(1).

Serimizde laparatomi yapilan 127 hastadan in-
testinal iskemi (hafif veya agir) olan ve olmayan
gruplar, Wolfson dlgiitleri ve semptom siiresi yo-
ninden karsilagtinldi. Sekiz 6l¢it arasinda tek
basina pozitif olusuyla intestinal iskemi arasin-
daki iligki anlamh bulunanlar abdominal de-
fans, barsak seslerinin alinamamasi ve radyolo-
jik olarak nekrotik barsak gorintisiydi. Diger
5 olgit ise tek basina intestinal iskemi gosterge-
si olarak deger tasimiyordu. Wolfson ve grubu-
nun O6ne sirdigu gibi 8 odlgitten herhangi tgu-
nin veya daha fazlasinin birlikte pozitif olmas
da intestinal iskemi gostergesi olarak anlamhy-
di. Ancak bu sonuglara dayanarak tim adezif
ince barsak tikamikhg olgularimin Wolfson'un
yontemiyle degerlendirilmesinin zorunlu oldugu-
nu sodylemek dogru olmayacaktir. Bu olgiitler
zaten tedavi tipini saptamak igin klinik deger-
lendirmede rutin olarak yapilan iglemlerdir. Ni-
tekim serimizde konservatif tedavi grubunda
ince barsak tikanikhg: ile iligkili mortalite ve
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morbidite olmamasi Wolfson &lgiitleri uygulan-
mamasina ragmen strangile olgularin timiine
laparatomi yapilmig oldugunu gostermektedir.
Bu grupta saptanan tek mortalitenin sebebi ince
barsak tikanikhigi bulgulan diizeldikten sonraki
dénemde konjestif kalp yetmezligidir.

234 adeziv intestinal obtriiksiyon olgusunun ret-
rospektif incelenmesi ile ulastigimiz sonuglar ve
yorumlarimizi maddeler halinde 6zetleyecek
olursak :

1. Tim ince barsak tikamiklhiklan arasinda ade-
ziv ince barsak tikamikhklarn %68.6 ile en biiyiik
grubu olusturmaktadir. Adezyonlarin nedeni ise
biyik oranda (%97) eski laparatomilerdir.

2. Strangiilasyon siphesi bulunan adeziv ince
barsak tikamikliklarinda en kisa siirede lapara-
tomi yapilmahdir. Bunun digindaki olgularda
ise konservatif tedavi se¢ilmelidir.

3. Strangiilasyon riski yiksek olgularin belirlen-
mesinde klasik cerrahi ilkelere dayal klinik de-
gerlendirme ginimizde de gegerlidir. Bu deger-
lendirmede en fazla onem tasiyan olgitler,
abdominal miiskiler defans, barsak seslerinin
olmamasi ve radyolojik bulgulardir. Bu konuda
deneyimi olmayan cerrahlar igin Wolfson'un 8
temel dlgitiinden olugsan degerlendirme yontemi
onerilebilir.

4. Konservatif tedavide nazogastrik dekompres-
yon ve intravendz sivi tedavisi (gerekirse total
parenteral beslenme) yeterlidir.

5. Adezyon olusum riskini azaltmak i¢in uygula-
nan yontemlerin etkinligi tartigmahdir. Adezyon
olusumunun minimal olmasi i¢in tim laparato-
milerde iskemi ve inflamasyona neden olabile-
cek maniiplasyonlardan kagimilmahdir.

Gastroenteroloji



Adeziv ince Barsak Tikamikhiklar:

KAYNAKLAR

14

Asbun, HJ., Pempincllo, C., Halasz, N.A.: Small howel
obtruction and its management. International Surgery,
74: 23-27, 1989.

Bizer, L.S., Liebling, R.W., Delany, HM., Glicdman,
M.L.: Small bowel obtruction. Surgery, 89: 407-413,
1981.

Ellis, H.:: The causes and prevention of intestinal
adhesions. The British Journal of Surgery, 69: 241-249,
1982.

Fabri, PJ., Ellison, E.C., Anderson, E.D. Kudsk, K.A.:
High molecular weight dextran-Effect on adhesion
formation and peritonitis in rats. Surgery, 94: 336-341,
1983.

Fabri, PJ., Rosemorgy, A.: Rcoperation for small
intestinal obstruction. Surgical Clinics of North America,
71: 131-146, 1991.

Gazzanigia, A.B., James, J.M., Shobe, S.B., Oppenheim,
E.B. Prevention of peritoneal adhesions in the rat.
Archives of Surgery, 110: 429-432, 1975.

Helmkanip, B.F., Kimmel, J.: Conservative managenient
of small bowel obstruction.
Obstetries and Gynecology, 152: 677-674, 1985.

Holstetter, S.R.: Acute adhesive obstruction of the small
intestine. Surgical Gynecology and Obstetrics, 152:
141-144, 1981.

Jones, P.F., Emergency Abdominal Surgery. Blackwell
Scientific Publications. London, 135-163, 1987.

10. Kurland, B., Brandt, L.S., Delany, H.M.: Diagnostic tests

Cilt 4, Say1 4, 1993

American  Journal of

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

693

for intestinal ischemia. Surgical Clinics of North

America. 72: 85-106, 1992.

Pickelman, J., Lee, R.M.: The management of patients
with suspected early small bowel obstruction. Annals of
Surgery. 210: 216-219, 1989.

Sachdeva, H.S,, Gutieirez, L.V., Cox, A.G.: Silicone {luid
and steroids in the prevention of adhesions. The British
Journal of Surgery. 58: 382-384, 1971.

Tanhiphat, C., Chittmittrapap, S., Prasopsunti, R.
Adhesive small bowell obstruction. American Journal of
Surgery, 154: 283-287, 1987.

Turner, D.M., Croom, R.D.: Acute adhesive obstruction
of the small intestine. American Surgery, 49: 126-130,
1983.

Vasquez, M.T,, Jalisco, G.: A new technic for mesenteric
catheter plication for recurrent advanced obstruction of
the small intestine. Surgical Gynecology and Obstetrices.
161: 289-290, 1985.

Walker, F.W.: Sinall intestine operative procedures, In:
Surgery of the Alimantary Tract. Second Edition. pp
312-335, Edited by Schackelford, R.T., Zuidema, G.D.,
WB Saunders Co. 1986.

Woll, E.L., Sprayregen, S., Bakal, C.W.. Radiology in
intestinal ischemia: plain film, contrast and other
imaging studies. Surgical Clinics of North America, 71:
107-124, 1992.

Wollson, PJ., Baver,J.J., Gelernt, 1. M., Kreel, I., Aufses,
A.H.: Use of long tub in the management of patients with
small intestinal obstiuction due to adhesions. Archives of
Surgery, 120: 1001-1006, 1985.





