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BÖLÜM

15. BAĞIRSAK 
TIKANMALARI(İLEUS)  

VE VOLVULUS

Çağdaş DERDİYOK 1

İleus; gastrointestinal sistemde bağırsak içeriğinin fonksiyonel veya me-
kanik bir nedene bağlı olarak distale ilerleyişinde yavaşlama veya duraklama 
göstermesi olarak tanımlanır. Tipik olarak bu hastalarda, anamnez ve muayene 
bulguları sonrasında bağırsak tıkanıklığı tablosundan şüphelenilir.

Akut batın terimi, travma dışı nedenlerle son bir hafta içinde olan karın ağ-
rısı yakınmasının ön planda olduğu, acil tedavi gerektirebilecek hastalık tablo-
larının genel adıdır (1). Acil servislerde en sık görülen akut batın sebepleri sıra-
sıyla: akut apandisit, akut kolesistit, divertikülit, bağırsak tıkamaları, pankreatit 
ve peptik ülser perforasyonudur (2). Acil servise karın ağrısıyla başvuruların 
%15 bağırsak tıkanmaları nedenlidir (1). Yapılan çalışmalarda bağırsak tıkan-
maların anatomik bölgeye göre %80 ince bağırsak, %20 kolon kökenli olduğu 
gösterilmiştir.

Mekanik bağırsak tıkanıklığı ise ince bağırsakta en sık karşılaşılan cerra-
hi bozukluktur. İleus; mekanik etkenlere bağlı ve mekanik etkenlere bağlı ol-
mayan diye ikiye ayrılabilir. Mekanik olmayan etkenler; “Adinamik ileus” ve 
“Dinamik ileus” olmak üzere iki çeşittir. Mekanik etkenler ise, bağırsak dışın-
daki patolojilerden (brid ileus, herni vs), bağırsak duvarındaki patolojilerden, 
(malignite vs.) veya bağırsak içeriğindeki patolojilerden kaynaklanabilir (3). 
Bu durum için çok çeşitli etiyolojiler mevcut olmasına rağmen, tıkayıcı lezyon, 
bağırsak duvarıyla anatomik ilişkisine göre aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir (4):

1. 	 İntralüminal (örneğin, yabancı cisimler, safra taşları veya meconium vb.)
2. 	 İntramural (örneğin, tümörler, Crohn hastalığı ile ilişkili enflamatuar dar-

lıklar vb.)
3. 	 Ekstrinsik (örneğin, adezyonlar, fıtıklar veya karsinomatozis vb.)

İnce bağırsak tıkanıklığının nedeni 1900›lerden bu yana çarpıcı bir şekilde 
değişmiştir. Yirminci yüzyılın başında, fıtıklar, mekanik bağırsak tıkanıklıkla-
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Bazı çalışmalar, akut bağırsak tıkanıklığının laparoskopik tedavisini etkili 
görmektedir ve seçilmiş hasta grubunda yapılan çalışmalarda; hastanede kalış 
süresinin kısalması ve genel komplikasyonların azalmasını sağladığı gösteril-
miştir (21).

SONUÇ

Acil servise akut karın nedeniyle gelen hastaların %15’i bağırsak obstrük-
siyonu nedenlidir. En sık sebebi; adhezyonlara bağlı (brid ileus) bağırsak obst-
ruksiyonu olarak görüyoruz. Bu nedenle hastaların operasyon sorgulaması 
anamnezlerinde çok önemli yer tutar. Hastaların acil servisteki tanı alma ve ta-
kip süreçlerinde sıvı replasmanının tedavisinde yeterliliğinin değerlendirilerek 
erken süreçte başlanması gerekmektedir. Bağırak obstrüksiyonda iki tür tedavi 
mevcuttur; medikal ve cerahi. Medikal tedaviyle birlikte birçok hasta grubu 
süreci operasyonsuz atlatabilmektedir. Acil servis tanısından sonra erken cer-
rahiye gitmesi gereken strangüle olmuş, kapalı loop obstrüksiyonlu hastaların 
nekroz veya iskemiye gitmeden erken cerrahisinin de mortaliteyi azaltttığı gö-
rülmüştür. Bu hasta grubunuda medikal tedavi başlanıp fazla süre bekletilme-
den cerrahiye alınması sağlanmalıdır.
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