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OZET

OGILVIE SENDROMU

Ogilvie sendromu, mikanik bir neden olmaksizin, distal kolonun belirgin dilatasyonu ile karakterize gastrointestinal sistem
hastaligidir. Patogenezi; tam olarak aydinlatilamamis olan bu sendromun, etyolojisinden medikal ve cerrahi pek ¢ok pa-
toloji sorumlu tutulmaktadir. Literatiire bakildiginda, bu sendromun en 6nemli nedeninin, gebeligin sonlandiriimasi (se-
zaryen veya normal dogum) ve uterin operasyonlar oldugu gorilmektedir. Erken tani ve tedavinin ciddi morbidite ve mor-
taliteyi 6nledigi bu sendromun, giinimUz obstetrisyenlerince bilinmesi kaginilmazdir. Iki olgu nedeni ile, literatlr verileri
1Isiginda konu tekrar gézden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Gebeligin sonlanmasi, Kolonik psédo-obstruksiyon, Ogilvie Sendromu.

SUMMARY

OGIL VIE SYNDROME

Ogilvie syndrome is a gastrointestinal system disease which is characterized with significant dilatation of distal colon in
the absence of mechanical obstruction. Although the pathogenesis of the syndrome is not fully understood, there are
many surgical and medical pathologies playing role in the disease etiology. As early diagnosis and therapy significantly
decreases the incidence of mortality and morbidity, it is clear that obstetricians should be aware of the syndrome and un-

der literature knowledge, we thought that it would be a usefull idea to print this article.
Key Words: Delivery, Colonic pseudo-obstruction, Ogilvie Syndrome.

siyonu (2), spastik ileus (3) gibi ¢esitli isimlerle

anilan kolonik psddo-obstruksiyon; ilk kez
1948 yilinda, Ogilvie tarafindan, ¢olyak pleksusu tu-
tan malignitelerde, tanimlanmistir (4). Bu sendrom,;
mekanik obstruksiyon olmaksizin belirgin distal ko-
lon dilatasyonu ile karakterizedir. Organik bir neden
yoktur ve en 6nemli nedeni, gebeligin sonlanmasi ve-
ya uterin operasyonlardir (% 40). Ogilvie sendromu-
nun etyolojik faktorleri Tablo I'de gdsterilmistir.

l : olon ileus'u (1), idiopatik kalin barsak obstruk-

OLGUI

29 yasinda, gravida 2, 37. gebelik haftasinda, ikiz
gebelik nedeni ile alt segment transvers insizyon ile
sezaryen yapilan hasta, 2800 gr. 2700 gr. agirhiginda
1. ve 5. dakika apgar skorlar1 8 olan canli kiz bebek-
ler dogurdu.

Postoperatif 2. giinde; sag list kadran agrisi, batin-
da distansiyon, bulant1 sikayeti olan hastanin atesi
37.9 C idi. Barsak sesleri normoaktif olan hasta gaz
cikarmusti.

Postoperatif 3- gilinde; Ates 38 C, batindan asir1
hassasiyet, distansiyon ve tasipne vardi. Bulanti ve
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kusmasi siddetlenmisti. Ayakta ¢ekilen batin grafisin-
de hava-sivi seviyeleri vardi. Hastaya nazo-gastrik son-
da takildi, damar yolundan kayiplar1 gézoniinde tutu-
larak siv1 ve elektrolit dengesi korunmaya calisildi.

Postoperatif 4. giinde; sikayetlerinin gegmemesi,
atesinin diismemesi, ultrasonografide "excavatio rec-
touterine"da serbest sivi goriilmesi iizerine hastaya
relaparatomi uygulandi. Batinda reaksiyonel sivi var-
di. (Kiiltiir i¢in 6rnek alindi. Patojen iiremedi). Bar-
saklar normalden daha genisti. Lastik dren konarak
batin kapatildi. Kontinii antibiotik tedavisi uygulandi.
Olguda nazogastrik dekompresyona devam edildi. Si-
v1 elektrolit replasmani yapildi. Olgunun klinigi 3
giin i¢inde geriledi ve hasta relaparatomi sonrasi 7.
giinde sifa ile taburcu edildi.

OLGU II

25 yasinda, garvida I, 39. gebelik haftasinda, ikiz
gebelik nedeni ile alt segment insizyonlu sezaryen
olan hasta; 3000 gr. ve 2850 gr. agirhginda canli bir
kiz ve erkek bebek dogurdu.

Postoperatif 1. glinde; karinda asir1 gerginlik, bu-
lanti, kusma, gaz ¢ikaramama sikayeti baslayan hasta-
ya nazogastrik sonda yerlestirildi, sivi-elektrolit kaybi-
na yonelik replasmana baslandi. Barsak sesleri nor-
moaktifti.

Postoperatif 2. giinde gaz c¢ikisi vardi ancak batin
distansiyonu artarak devam ediyordu. Ayakta ¢ekilen
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Tablo 1. Ogilvie Sendromu’'nda Elyolojik Faktorler

* Sepsis

« Kalbp hastaligi

* Respiratuvar yetmezlik

« Norolojik disronksiyon

« Travma (kalga fraktiri)

« Diz operasyonlari

« Dogumun sonlanmasi (vaginal veya sezaryen ile) ve uterusa ait operasyonlar

« Pelvik operasyonlar

+ Urolojik operasyonlar (6rnegin suprapubik prostatektomi)

« ilaglar (Trisklik antidepresanTar, narkotik analjezikler, klonidin, Anthroquinon
laksatifler)

direkt batin grafisinde hava-sivi seviyeleri izlendi ve
distal kolonda hava goriinmiiyordu. Olguya rektal
tiip yerlestirildi, lavman yapildi. Nazogastrik dekomp-
resyona devam edildi.

Postoperatif 3- giinde; hastanin sikayetleri gerile-
meye basladi. Rektal tlip ¢ikarildi. Serum elektrolit
diizeylerinde anormallik yoktu. Cekilen kontrol grafi-
sinde hava-sivi seviyeleri kaybolmustu.

Postoperatif 4. giinde; hastanin sikayetleri tama-
men kayboldu. Nazo-gastrik sonda ¢ikarildi. Oral
beslenmeye baslayan hasta, postoperatif 6. giinde
spontan olarak gaitasini ¢ikardi. Siitiirleri alinarak sifa
ile taburcu edildi.

TARTISMA

Ogilvie sendromu'nun patogenezi tam olarak ay-
dinlatilamamugtir. En ¢ok ilgi géren mekanizma,
"Sempatik-Parasempatik ndorostimiilatér dengesiz-
liktir (5). Buna gore, gastrointestinal sistemin para-
sempatik sinirleri N.Vagus'tan gelmektedir. Ancak
bundan bagka distal kolon, medulla spinalisin sakral
2 ve 4. segmentlerinden de lifler alir. Bu lifler direkt
diiz kas innervasyonu yerine myenterik ve auerbach
pleksuslarinda sinaps yapar. Ilging olarak uterusun
afferent ve efferent sinir lifleri distal kolonunki ile ayni
yoldan gecer. Bu anatomik iliskiden dolay1, sezaryen,
normal dogum veya uterusun diger operasyonlarmdan
dolayr buradan kalkan uyaranlar S2-S4 diizeyinde
parasempatik blokaj yaparlar. Bdylece kolonun
proksimal boliimii normal olarak ¢alisirken, distal ko-
londa inhibitor sempatik aktivite ile distansiyon gide-
rak artar. Ancak bu kadar ¢ok dogum, sezaryen, pel-
vik operasyona ragmen bu sendromun bu kadar az
goriilmesi soru isaretleri yaratmaktadir.

1981'de Claymen ve arkadaslari, 2 erkekte {irolojik
girisimler sonrasi benzer bir durum saptadilar (6).

Ogilvie sendromu, postoperatuvar donemdeki
hastalarda, major cerrahi komplikasyonlardan biridir
(4). Adinamik ince barsak ileus'u ile postoperatuvar

donemde genellikle karsilasilir, fakat genelde kendili-
ginden gecer (7). Oysa kolonik psédo-obstruksiyon
kendiliginden ge¢meyen adinamik bir ileustur.

Klinikte; abdominal distansiyon, agri, bulanti, kus-
ma, barsak aligkanliginda degisme (Genellikle kabiz-
lik ama bazen de diare) ve bazen de ates gozlenir.
Barsak sesleri hiperaktif veya hipoaktif olabilir. Fizik
muayenede asir1 bir abdominal hassasiyet vardir. Ates
barsak perforasyonunu gosterir ancak perforasyon ol-
madan da % 30 olguda ates olabilir (4,8).

Laboratuvar bulgular tanisal degildir. Ancak di-
rekt Uriner sistem grafisinde distal kolon ve rektumda
hava olmaksizin dilate kalin barsak anslari, hatta hava-
sivi seviyeleri izlenebilir (9).

Erken donemde miidahale edilmezse yiiksek
oranda morbidite hatta mortaliteye neden olur. Has-
tada oral beslenme kesilir, nazogastrik dekompres-
yon yapilir, parenteral hidratasyon ile elektrolit den-
gesi korunur. Narkotik analjezikler ve diiz kas stimii-
lanlarindan kac¢inilir. Mekanik nedenleri ayirdetmek
i¢in kolonoskopi yapilabilir.

Cekum cap1 10 cm'yi astyorsa, ¢ekum perforasyo-
nu siiphesi varsa ya da medikal tedaviye yanit alina-
mazsa laparatomi yapilir. Amag¢ sag kolonun de-
kompresyonudur. Uygun tedavi ile 3-6 giinde geriler.

Sonug olarak; sezaryen oranmin giderek arttig1 gii-
niimiizde ¢ok ciddi sonuglar dogurabilecek bu pato-
loji hakkinda obstetrisyenlerin dikkatli olmasi gerek-
mektedir. Konu ne kadar iyi bilinirse, gereksiz uygu-
lamalar (laparatomi gibi) da o denli azaltilmis olur.
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