
- 81 -

Bölüm

BULANTI-KUSMAYLA 
GELEN HASTAYA 

MULTİDİSİPLİNER YAKLAŞIM 
(PSODOOBSTRUKSİYON 

BULANTI-KUSMA İLİŞKİSİ)10

Deniz ÖÇAL12

GIRIŞ

Psodoobstrüksiyon, mekanik bir engel olmadan ince veya kalın bağırsağın pasa-
jının mekanik olarak engellenmesi sonucu görülen  semptomlarının  izlenmesi-
dir. Akut kolonik  psödoobstrüksiyon ya da diğer adıyla ogilvie sendromu  me-
kanik bir obstrüksiyon olmadan  kolon segmentlerinin  ileri derece distansiyonu 
ve klinik olarak obstrüksiyon  bulgularının ortaya çıkmasıdır. Bu sendrom 1948 
yılında ilk olarak Ogilvie tarafından tarif edilmiştir (1). Ayrıca  Nonobstrüktif 
kolon dilatasyonu, İdiopatik nontoksik megakolon, Spastik ileus gibi adlarla da 
bilinmektedir.

Psödoobstrüksiyon akut veya kronik şekilde bulgu verebilir. Akut şekilde en 
sık kronik böbrek yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, serebral veya 
kardiyovasküler bozukluğu olan hastaları etkiler. Akut form genellikle kolonu tu-
tarken, kronik şekli ise gastrointestinal kanalın diğer kısımlarını etkileleyebilir, 
subakut ve kısmi barsak tıkanıklığı oluşturabilir ayrıca periyodik olarak tekrarla-
ma eğilimindedir (2). 

PATOGENEZ

Psodoobstrüksiyon’un kesin patogenezi  tam olarak bilinmemektedir. Parasempa-
tik sinir sistemi bağırsak hareketliliğini artırırken sempatik sistem tersi bir işlev 
görür. Travma, spinal anestezi ve farmakolojik ajanlarla ilişkili psodoobstrüksü-
yon   etyolojide  otonom sinir sisteminin bozulmasına işaret eder. Parasempatik 
liflerin S2’den S4’e kesilmesi, sonucu atonik bir distal kolon ve fonksiyonel bir 
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afferent  lifler ve  splanknik liflerle  kemoreseptör trigger zon  uyarılır (27,28).  Af-
ferent uyaranlar kusma merkezinde değerlendirildikten sonra kusma merkezin-
den, solunum merkezine, farenks,  gastrointestinal ve abdominal kaslara giden 
efferent uyaranlar  vagus frenik ve spinal sinirler aracılığı ile kusmayı oluşturur 
(29,30).

SONUÇ

Psodoobstrüksiyon, bağırsak içeriğinin akışını  engelleyen mekanik bir engel ol-
madan intestinal sistemde distansiyon ile karekterize bir hastalıktır. Çoğunlukla 
çekum ve sağ hemikolonu ilgilendirmekle birlikte distansiyon rektuma kadar da 
uzanabilir.Temel klinik özellik abdominal distansiyondur. Ayrıca  hastaların %60 
inda bulantı-kusma, %50 sinde kabizlik ve paradoksal olarak % 40 ishal olabilir 
.Prognozu hastanin yandaş hastaliklari, taninin erken konulması ve komplikas-
yonlarin varliği belirler. Tedavi ; konservatif takip, medikal, transanal dekompres-
yon, perkutan dekompresyon, kolonoskopik dekompresyon ve cerrahiyi yöntem-
leri içermektedir.
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