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ÖZET 
Yüzyılımızın başlarında intestinal obstrüksiyonların 

en büyük nedenini strangüle Ingulnal herni teşkil ediyor­
du. Günümüzde genç erişkinlerde ameliyat sonucu 
oluşan karın içi yapışıklıklar, yaşlılarda ise kolon kanser­
leri başlıca etyolojik faktörlerdir. 

Bu çalışmaya 1.4.1990-30.7.1991 tarihleri arasında 
intestinal obstrüksiyon nedeniyle Ankara Numune Hasta­
nesi Acil Cerrahi Kliniğine yatırılan tüm hastalar dahil edil­
miştir. Çalışmaya toplam olarak 100 hasta alındı. Bunlar­
dan 68'i erkek, 32'si kadındı. 

Vakaların etyolojilerine göre sıralaması yapıldığında 
ilk sırayı %42 ile ameliyat sonucu oluşan karın içi ya­
pışıklıklar teşkil ediyordu. Bunu % 14 ile slgma volvulusu, 
% 7 ile kolon Ca ve diğer patolojiler izliyordu. 

Etyopatogenezine yönelik tedavi edilen intestinal 
obstrüksiyonlu hastalarda; hekimin en büyük probleminin 
cerrahi tedavinin zamanlaması ve türü olduğu kanaatine 
vardık. 
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SUMMARY 
At the beginning of our century, the strangulated in­

guinal hernias were believed to be the only course of the 
intestinal obstructions, but at present time, the main etio­
logical factors were brid ileus in young adults and colon 
carcinomas in elderly individuals. 

In this study, the patients hospitalized In Ankara Nu-
mune Hospital Emergency Clinic, due to intestinal obs­
truction, between April 1, 1990 and July 30 1991, were 
reviewed. Totally 100 patients were included and among 
them 68 were male, 32 were female. 

When the etiological factors were considered, the 
leading cause was brid ileus (%42) while sigmoid volvu­
lus (%14), and colon carcinoma and other pathologies 
(%7) were observed with less frequency. 

Our concession is that the biggest problem encoun­
tered in patients with intestinal obstructions and whose 
treatment is performed according to the etiological factor 
is the timing and the type of the surgical procedure. 
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Yüzyılımızın başlarında intestinal obstrüksiyonların 
en büyük nedenini strangüle inguinal herni teşkil 
ediyordu (1,2,3). Günümüzde anestezi ve cerrahideki 
gelişmeler sonucunda elektir inguinal herni ameli­
yatlarını sayısı giderek artmıştır. Buna bağlı olarak da 
intestinal obstrüksiyonların etyolojik sebepleri değiş­
miştir. Günümüzde genç erişkinlerde brid ileus yaşlılar­
da ise kolon kanserleri başlıca etyolojik faktörlerdir 
(2,4,5,6,7). 
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intestinal obstrüksiyonlar normal popülasyonda 
100.000'de 40 oranında görülmektedir (8). Kısa sürede 
(en geç 72 saat) teşhis ve tedavileri yapılmazsa morbi­
dité ve mortalité oranları süratle artmaktadır (4). 

Bu nedenle acil cerrahi kliniğine intestinal obstrük­
siyon sebebiyle başvuran hastaların takip ve sonuç­
larını literatür ışığında irdelemeyi uygun bulduk. 

KLİNİK MATERYEL METOD 
Bu çalışmaya 1.4.1990-30.7.1991 tarihleri arasın­

da intestinal obstrüksiyon nedeniyle Ankara Numune 
Hastanesi Acil Cerrahi Kliniğine yatırılan tüm hastalar 
dahil edilmiştir. 

Belirlediğimiz protokol gereğince yatan hastaların 
hepsine nazogastrik tüp (NGT) ve idrar sondası koya-
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rak takibe aldık. Hastaların damar yolu açılarak IV 
mayi ve elektrolit desteği sağlandı. Tüm hastalardan ya­
tışta Hemogram, tam idrar, PA AC grafisi, ayakta boş 
batın grafisi ve kan biyokimyasal tetkikleri istendi. Sık 
aralıklarla yapılan fizik muayenenin yanı sıra ayakta 
boş batın grafisi ve beyaz küre sayımları ile takip edil­
di. Kliniğine göre tablosu yatışmayan veya akut karın 
tablosu gelişen hastalar ameliyata alındı. 

BULGULAR 
Çalışmaya toplam olarak 100 hasta alındı. Bunlar­

dan 68'i (%68) erkek, 32'si (%32) kadındı. Seride en 
genç hastamız 12, en yaşlı hastamız ise 90 yaşında 
idi ve ortalama yaş 46,75 olarak belirlendi. 

Tablo 1'de serimizdeki intestinai obstrüksiyona se­
bep olan patolojilerin dağılımı gösterilmiştir. En yaygın 
sebep daha önce geçirilen ameliyatlara bağlı olarak ge­
lişen brid ileus'da (%42). Bunu sigma volvulusu (%14) 
ve kolon kanseri (%7) takip etti. inguinal herni ise bi­
zim serimizde 6 vaka (%6) ile 4. sırayı alıyordu. Tablo­
da diğer nadir görülen sebeplerin de dağılımı görülmek­
tedir. 

Tam bir ileus tablosunun oluşmadığı, karında müp­
hem ağrı, bulantı ve bazen kusma, ayakta boş batın 
grafisinde sadece gaz-sıvı seviyesi bulunan 16 hasta 
parsiyel ince barsak obstrüksiyonu (subileus) ön tanısı 
ile yatırıldı. Hepsinde de NGT dekompresyonuf IV sıvı 
elektrolit tedavisi sonucu ilk 24 saat içersinde mevcut 
şikayetleri azaldı veya tamamen kayboldu. Bu hastalar­
dan 7'si daha önceden hiç operasyon geçirmemiş olup 
7'si ise çeşitli batın içi ameliyatları 2'si ise batın dışı 
operayonlar geçirmişlerdi. 

Brid ileus olan 42 hastadan 34'ü önceden 1 defa 
8 tanesi ise 2 ve daha fazla karın ameliyatı geçirmişti. 
Bir hastada cerrahi sonrası radyoterapi uygulanmış ve 
yaygın brid oluşmuştu. Hastalara daha önce yapılan ve 
brid ileusa sebep olan ameliyatların dağılımı Tablo 2'de 
gösterilmiştir. En yaygın görülen sebep apendektomi 
idi. Brid ileus sebebiyle yatırılan hastalarda 23 
(%54,76) tanesi NGT dekompresyonu ve İV sıvı elek­
trolit desteği ile tıbbi olarak tedavi edildi. 19 (%45,24) 
vakada ise bridektomi ameliyatı uygulandı. 

Sigmoid kolon volvulusu olan 14 vakanın 8'inde 
(%57,14) detorsiyon t rezeksiyon | uç uca anastomoz, 
4'ünde (28,57) ilave kardiopulmoner patolojileri nede­
niyle sadece detorsiyon, 1 vakada (%7,14) rezeksiyon 
t kolostomi ve 1 vakada da (%7,14) endoskopik detor­
siyon yapıldı. Sadece detorsiyon yapılan 1 vakamızda 
ilk 12 saat içersinde tekrar torsiyon oluşması üzerine 
2. bir operayonla detorsiyone edildi. Çekum volvulusu 
gelişen 2 vakadan bir tanesine sağ hemikolektomi 1 
vakayada çekopeksi uygulandı. 

Kolon kanseri sebebiyle obstrüksiyon gelişen 7 
hastadan 3'ünde tümör sağ kolonda, 4'ünde ise sol ko­
londa yerleşikti. Vakaların hepsinede primer rezeksiyon 
ve uç uca anastomoz yapıldı. 
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Tablo 1. Vakaların etyolojilerien göre sınıflandırılması 

Etyoloji Vaka sayısı % 

Brid ileus 42 %42 
Sigma volvulusu 14 %14 
Kolon Ca 7 %7 
Strangule inguinal herni 6 %6 
Çekum volvulusu 2 %2 
Meckel divertikülü 2 %2 
Katılaşmış gaita 2 %2 
Enflamatuar barsak hastalığı 2 %2 
Batın içi apse 2 %2 
Safra taşı ileusu 1 %1 
A.M.Soklüzyonu 1 %1 
Perfore apandisit 1 %1 
Mide Ca perforasyonu 1 %1 
İnce barsak volvulusu 1 %1 
Parsiyel ince barsak 
obstrüksiyonu (Subileus) 16 %16 

Toplam 100 100 

Tablo 2. Brid ileusa sebep olan ameliyatların dağılımı 

Ameliyatın adı Vaka sayısı 

Apendektomi 12 
Gastrik operasyonlar 10 
Kolektomi 4 
Kolesistektomi 2 
Jinekolojik ameliyat 2 
Ürolojik ameliyat 2 
KC kist hidatiği 1 
Herni onarımı 1 
İntra abdominal kanama 1 
Bilinmeyen operasyon 7 

Toplam 42 

Strangule inguinal herni nedeniyle öpere edilen 6 
vakada da fıtık kesesi içinde ince barsakların bulun­
duğu görüldü. 1 vakamızda nekroz sebebiyle parsiyel 
ince barsak rezeksiyonu yapıldı. Her vakada da aynı 
zamanda herni onarımı gerçekleştirildi. 

18 hastamızda çeşitli komplikasyonlar gelişti. Mor-
bitite oranımız %18 idi. Gelişen komplikasyonlar Tablo 
3'de verilmiştir. Öpere edilen hastalardan 4'ü kardiopul­
moner yetmezlik, 3'ü ise intestinal fistül gelişimi sonu­
cu peritonit, septik şok ve multiple organ yetmezliği so­
nucu kaybedildi. Fistül gelişen hastalardan iki tanesine 
brid ileus sebebiyle bridektomi, bir tanesine de sağ ko­
lon Ca sebebiyle sağ hekikolektomi t ileotransversosto-
mi uygulanmıştı. Toplam olarak serimizde mortalité 
oranımız %7 idi. 
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Tablo 3. Komplikasyonların dağılımı 

Komplikasyonlar Vaka sayısı % 

intestlnal fistül 3 %3 
Anastomoz kaçağı 2 %2 
AC enfeksiyonu 3 %3 
Yara enfeksiyonu 6 %6 
Batın içi apse 2 %2 
Spontan pnomotoraks 1 %1 
Serebral emboli 1 %1 

TARTIŞMA 
Günümüzde elektif batın operasyonlarının yaygın­

laşması sebebiyle etyolojide en önemli faktör, brid 
teşekkülü ve buna bağlı Ileuslar olmuştur. Çeşitli seri­
lerde intestinal obstrüksiyonların %64-79'unu brid ileus-
lar oluşturmaktadır (2,4,5,6,7). Ancak gelişmekte olan 
ülkelerde ise en yaygın intestinal obstrüksiyon sebebi 
halen eksternal hernilerdir (9,10). Bizim serimizde 42 
(%42) vaka ile brid ileuslar ön sırayı alıyordu. Fakat 
aynı kliniğe ait daha önceki yılları içine alan bir seride 
ise strangule eksternal herniler en önemli intestinal 
obstrüksiyon sebebi idi (11). Laparotomilerin %5'inde, 
kolektomi yapılan hastaların ise %10-20'sinde adezyon-
lara bağlı intestinal obstrüksiyonun geliştiği bildirilmiştir 
(1,12). Bu vakaların ise %5-10'nu nükstür (13,14). Brid-
lerin etyolojisi halen tam olarak anlaşılamamıştır. Lapa-
rotoml sonrası gelişen fibrinöz yapışıklıklar intestinal a-
nastomozların İyileşmesinde, peritoneal kavitenin enfek­
siyonlarında ise infekte alanın lokalize edilmesinde gö­
rev yaparlar. Ancak oluşan bridler etrafında barsakların 
sıkışması sonucu ileuslarda oluşabilir. Peritoneal de-
fektlerin gerginlik oluşturacak şekilde sütüre edilmesi, 
gazlı bez, pamuk veya eldivenlerdeki talk'ın peritoneal 
kaviteye dökülmesi, iyi yapılmayan hemostaz sonucu 
kanama ve kaba cerrahi teknik brid oluşumunda suçla­
nan başlıca faktörlerdir (15,16,17). Ellis ise en önemli 
faktörün iskemi olduğunu bildirmiştir (18,19,20). Bakte-
r iyel v e y a mekanik o larak per i toneal y a r a l a n m a 
oluştuğunda iskemik sahalar meydana gelir. Oluşan 
nekrotlk dokular, peritoneal yüzeyden fibrinojenden 
zengin sıvının salınımını artırır. Aynı zamanda hasara 
uğrayan dokularda tromboplastin'de intrensek yolla fib­
rin oluşumuna yol açar. Öte yandan mezotelyal ve 
submezotelyal hücrelerde bulunan plazminojen aktiva-
törleri sayesinde fibrinolitik aktivite başlar ve oluşan 
fibrin eritilir (21,22,23). Normal bir bünyede fibrin 
oluşumu ve fibrinolizis hassas bir dengededir. Travma, 
iskemi ve enfeksiyonlarda mezotelin fibrinolitik aktivite-
sinin azaldığı bildirilmiştir (21,22). Normal bir laparoto-
mide bile peritonun fibrinolitik aktivitesi yarı oranda 
azalır (21,24). Ancak halen kesin mekanizma belli 
değildir. 

Peritoneal yapışıklık oluşumunu değişik basamak­
larda etkileyen steroidler, nonsteroid antienflamatuar i-
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laçlar, kolşisin, antihistaminikler, heparin, streptokinaz, 
ürokinaz, karboksimetil, trimetazidine, selülaz, okside 
selülaz, prostigmin ve aprotinin gibi birçok maddeler 
kullanılmış ancak brid oluşumunu engellemede yetersiz 
kalmıştır (15,18,25,26,27). intraperitoneal kloramfenikol 
uygulanarak yapılan hayvansal bir deneyde de olumlu 
sonuçlar alınmış fakat klinik uygulaması yapılmamıştır 
(28). 

Jinekolojik girişimler ve apendektomi gibi alt karın 
ameliyatlarından sonra bride daha sık rastlandığı bildiril­
miştir (18,29,30). Bizim serimizde de brid ileusa sebep 
olan en yaygın operasyon türü apendektomidir. Bu bel-
kide en çok uygulanan ameliyat olması sebebiyledir. 
Diğer batın operayonlarına göre daha basit ve çok uy­
gulanan bir ameliyat olduğundan, brid ileustan korun­
mak için bu vakalalarda eldivenler üzerindeki talk'ın a-
mellyat öncesinde temizlenmesi ve iyi bir cerrahi teknik 
uygulanmasının brid teşekkülünü minimale indireceği 
kanaatindeyiz. Apandisit teşhisi ile öpere edilen hasta­
larda %10-30 oranında negatif laparotomi olması prob­
lemin boyutlarını daha bariz bir şekilde ortaya çıkar­
maktadır. 

Etyopatogenezi tam olarak anlaşılamamış brid 
ileus vakalarına yaklaşım prensipleri de tam olarak 
oturmamıştır. Bu hastalarda cerrahi girişim endikas-
yonu barsak gangreni düşünülen vakalarda endikedir. 
Ancak barsağın gangrene gittiğini gösteren objektif kri­
terler ise yoktur. Gangrene barsağa ait klasik bulgular 
lökositoz, taşikardi, lokalize abdominal ağrı ve ateş 
çeşitli çalışmalarda değerlendirilmiş ancak strangule bir 
obstrüksiyonun olup olmadığı doğru bir şekilde ayırt edi­
lememiştir (31,32,33). Yazarlar bu 4 klasik bulgunun 
bulunmadığı durumlarda medikal tedavinin sürdürü­
lebileceğine inanmaktadırlar (25). Canlılığını kaybetmiş 
barsağın görüntülenmesinde kullanılan Xenon-133 ile 
yapılan çalışmalar halen deneysel safhasındadır ve kli­
nik uygulamada yer almamıştır (26,35). Biz de brid 
Ileus vakalarımız da başlangıçta NGT dekompresyonu 
ve IV sıvı elektrolit tedavisi ile medikal yaklaştık. Bu te­
davi devam ederken hastalar sık sık muayene edilerek 
lökositoz, taşikardi, ateş ve abdominal lokalize veya 
generalize ağrı yönünden değerlendirildi. Klinik takip es­
nasında gangren düşünülen veya semptomları gerile­
meyen vakalar ameliyata alındı. Bu çalışmamızda 42 
vakadan 23'ü (%54,76) medikal tedaviye cevap verdi. 
Brid ileusda cerrahi girişim yeni brid teşekkülünü bera­
berinde getireceğinden hastaların konservatif tedavileri­
nin çok iyi yapılması ve takip edilmesi, cerrahi girişim 
endikasyonunun ise çok iyi değerlendirilmesi gerekmek­
tedir. Nüks olan vakalar daha komplike olmaktadır. Ni­
tekim çok operasyon geçirmiş (7 defa) bir hastamız 
açıldığında ince ve kalın barsak ayrımının bile yapılama­
dığı bridlerle kaplı bir batın gözlendi ve postoperatif dö­
nemde gelişen fistül komplikasyonu sonucu hasta kay­
bedildi. Yine sol hemikolektomi (2 yıl önce kolon Ca 
nedeniyle) geçirmiş ve daha sonra radyoterapi görmüş 
bir hasta mekanik obstrüksiyon nedeniyle kliniğe yatırıl-
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dı. Medikal tedavi ile takip edilen vakada; batında has­
sasiyetin artması ve ileus tablosunun hiç düzelmeme-
sinden dolayı operasyona alındı. Laparotomide çok 
yaygın bridlerin oluştuğu tespit edildi. Disseksiyonla pa­
saj sağlanamadı. Postoperatif 3. gün fistül gelişen has­
ta sepsis ve multiple organ yetmezliğinden öldü. 

Intestinal obstrüksiyonlarda kalın barsağı ilgilendi­
ren ve özellikle yaşlılarda mekanik tümöral tıkanma acil 
cerrahi girişimi gerektirmektedir. Bu durum karşısında 
cerrahların ne tür bir operasyon tercih edeceği halen 
tartışmalı konulardan biridir. Daha önceleri bu vakalar­
da cerrahlar proksimal bir kolostomi yaparak tümöre ait 
radikal cerrahi tedaviyi ikinci bir seansa bırakıyorlardı 
(36,37,38). Ancak günümüzde bu yaklaşımdan yavaş 
yavaş uzaklaşılarak bu vakalarda erken rezeksiyonun 
daha yararlı olduğu kanaati yaygınlık kazandı ve cer­
rahlar rezekslyon t uç uca anastomoz, intra operatif 
kolonik irrigasyondan sonra rezeksiyon f uç uca anas­
tomoz gibi primer rezekslyonu ön planda tutan cerrahi 
girişimleri uygulamaya başladılar (39,40,41,42,43,44). 
Nitekim biz de tümöre bağlı kalın barsak obstrüksiyonu 
olan 7 vakadan 5'ine primer rezeksiyon t UÇ uca a-
nastomoz yaptık. İki vakaya ise başka nöbetçi ekip ta­
rafından primer rezeksiyon t uç uca anastomozu taki­
ben loop kolostomi yapılmıştı. Biz bu iki vakada da kli­
nik durumuna bakarak loop kolostomileri açmadan, 
postoperatif ilk 12 saat içerisinde karına iterek, karını 
kapattık. Bu vakalarda da herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi. Hastanın ikinci bir operasyonu kabul etme­
mesi, tümörün çıkarılamaması, yeni metastazların olma­
sı gibi dezavantajları olan iki kademeli operasyonlara 
göre, primer rezeksiyonun tercih edilmesinin daha doğ­
ru bir yaklaşım olacağına inanıyoruz. 

Ülkemizde kalın barsakla ilgili önemli obstrüksiyon 
sebeplerinden biri de volvulustur (45). Sadece detor-
siyone edilen sigmoid volvuluslarda nüks oranı yüksek­
tir (46,47). Volvulusta kesin tedavi redundan sigmanın 
rezeksiyonudur. Bunun için sigmoid volvulus vakaların­
da endoskoplk dekompresyon imkanlarının bulunduğu 
merkezlerde İlk girişim endoskopik dekompresyon ve 
daha sonra elektif şartlarda yapılacak sigma rezeksiyo­
nudur. Bizim merkezimizde acil şartlarda endoskopik 
dekompresyon imkanları mevcut olmadığından genel­
likle basit tedbirlerle (lavman, rektal tüp gibi) detor-
siyone edilemlyen vakalarda laparotoml yapılmaktadır. 
Biz sigma rezeksiyonu yapılmayan ve sadece detor-
siyone edilen vakalarda nüks oranı yüksek olduğundan 
bu vakalarda da primer rezeksiyon t anastomoz tercih 
ettik. Yalnız rezeksiyona süre tanımayacak kadar genel 
durum bozukluğu olan hastalarda detorsiyonla yetindik. 
Primer rezeksiyon f uç uca anastomoz yaptığımız 8 
vakada komplikasyon gelişmemesi bizi ümitlendirirdl ve 
endoskopik imkanlarının bulunmadığı veya endoskopi 
ile detorsiyone edilemiyen vakalarda primer rezeksiyon 
t uç uca anastomoz tekniğinin iyi bir alternatif olabile­
ceği kanaatine vardık. 

Çekum volvulusu olan 1 vakamıza ise sağ hemi-
kolektoml yapılmıştır. 

Kanaatimizce intestinal obstrüsiyonlu bir hastada 
hekimin dikkat etmesi gereken problemler: 

1. Medikal intestinal ileus vakalarını cerrahi vakalardan 
ayırt etmek. 

2. Öpere edilecek vakaları seçtikten sonra; 

A. Zamanında operasyon 

B. Uygun cerrahi teknik'dir. 
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