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Bölüm 13

İNCE BAĞIRSAK OBSTRÜKSİYONLARINA GÜNCEL 
YAKLAŞIM

Yunus DOĞAN1

Özgür SÖĞÜT2

GIRIŞ

Bağırsak obstrüksiyonları, intraluminal içeriğin intestinal sistem boyunca nor-
mal hareketini engelleyen, bağırsakların mekanik veya fonksiyonel bir şekilde 
tıkanmasıdır. Mekanik bağırsak tıkanıklığı vakalarının yaklaşık %80’i ince bağır-
sak kaynaklı görülür ( 1,2 ). Mekanik ince barsak tıkanıklığına intraluminal veya 
ekstraluminal mekanik kompresyon neden olur. Gelişmiş ülkelerde adezyon en 
yaygın nedendir, bunu fıtıklar, maligniteler ve diğer çeşitli enfeksiyöz ve inflama-
tuar bozukluklar izler.

Bu bölümde ince bağırsak obstrüksiyon vakalarına yaklaşım güncel literatür 
eşliğinde incelenecektir.

ETYOLOJI

Amerika Birleşik Devletleri ve Batı Avrupa’da mekanik ince barsak obstrük-
siyonunun en yaygın nedeni intraperitoneal adezyonlar olup, bunu tümörler ve 
komplike herniler izlemektedir ( 1,3 ). Vakaların %90’ında ince bağırsak obstrük-
siyonlarına adezyonlar, herniler veya neoplazmlar neden olur ( 4 ). Daha az sıklık-
ta obstrüksiyon nedenleri Crohn hastalığı (%3-7) ( 4,5 ), safra taşı (%2), volvulus 
(%4-15) ( 6,7 ) ve invajinasyonlardır (%4-8) ( 6,8 ).

Mekanik ince bağırsak obstrüksiyonlarının nedenleri üç sınıfa ayrılarak ince-
lenir;

Bağırsağın dışında (extrinsik)

Bağırsak duvarı içinde (intrinsik)

Gastrointestinal içeriğin geçişini engelleyen bir lümen kusuruna bağlı
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İnce bağırsağın duvarına özgü süreçler (örneğin, adezyonlar, herni, volvulus) 
bağırsağı mekanik olarak sıkıştırabilir ve lümen akışını engelleyebilir. İnce bağır-
sak duvarına özgü hastalıklar (örn., tümör, darlık, intramural hematom), ödem, 
bağırsak duvarının infiltrasyonu veya ilerleyici darlık oluşumu nedeniyle bağırsak 
lümenini aşarak ince bağırsak obstrüksiyonuna neden olabilir. Normal bir bağır-
sak lümenini bloke eden süreçler (örneğin, invajinasyon, safra taşı, yabancı cisim) 
ayrıca mekanik bağırsak obstrüksiyonuna neden olabilir.

SEMPTOMLAR

Akut ince bağırsak obstrüksiyonları genellikle mide bulantısı, kusma, şiddetli ka-
rın ağrısı ve kabızlık ile kendisini gösterir. Bu semptomların sıklığı değişkendir 
ve obstrüksiyonun etiyolojisine ve konumuna (proksimal veya distal) ve obstrük-
siyonun derecesine (kısmi veya tam) bağlıdır. Cheadle ve ark.’nın 300 hastayı 
gözden geçirdikleri bir çalışmada, hastaların %92’sinde karın ağrısı ve %82’sinde 
kusma olduğu bildirildi ( 9 ). Markogiannakis ve ark.’nın 150 katılımcı ile yaptık-
ları diğer bir prospektif çalışmada, gazın (%90) veya gaytanın (%81) distal barsak 
segmentlerine geçmemesi en sık görülen semptomdu (  3 ).  Adeziv ince bağır-
sak obstrüksiyonu olan hastalarda yapılan bir çalışmada, başvuru semptomları 
%77’sinde kusma, %68’inde kramp karın ağrısı, %52’sinde gaz ve/veya gayta çık-
maması ve %12›sinde sürekli ağrı idi ( 10 ).

FIZIK MUAYENE

Fizik muayene, sistemik dehidratasyon veya sepsis belirtileri, batın muayenesi, 
oskültasyon, perküsyon ve palpasyon ile rektal muayeneyi içermelidir.

Akut bağırsak obstrüksiyonu olan çoğu hastada değişen derecelerde abdomi-
nal distansiyon görülebilir. Çoklu retrospektif incelemelerde, karın şişliği klinik 
muayenede en sık görülen fizik muayene bulgusuydu ve hastaların %56-65›inde 
görüldü (  3,9,10  ).  Distal ince barsak obstrüksiyonu olan hastalarda proksimal 
obstrüksiyona kıyasla bulantı ve kusma daha az şiddetli olabilse de daha prok-
simal barsak rezervuar görevi gördüğünden abdominal distansiyon daha fazla-
dır. Bakteriyel fermantasyondan kaynaklanan yutulan hava ve gaz birikerek karın 
şişkinliğine katkıda bulunabilir. Bununla birlikte, kapalı loop obstrüksiyonu olan 
hastalarda abdominal distansiyonun minimal olabileceğini hatırlamak önemlidir.

Akut mekanik barsak tıkanıklığı, ağrı ile ilişkili çınlama sesleriyle karakteri-
zedir. Belirgin bağırsak distansiyonu ile bağırsak sesleri boğuk hale gelebilir ve 
bağırsak giderek genişledikçe bağırsak sesleri hipoaktif hale gelebilir. Bağırsakla-
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rın şişmesi, karın boyunca perküsyonda hiperrezonans veya timpan ile sonuçla-
nır. Hafif perküsyona hassasiyet peritoniti düşündürür.

İnce barsak tıkanıklıklarında obstrüksiyon kaynağı olan apse, volvulus veya 
tümör yer kaplayıcı lezyon olarak ortaya çıkabilir.

Obstrüksiyonun kaynağı olarak fekal impaksiyonu veya rektal kitleyi be-
lirlemek için dijital rektal muayene yapılmalıdır. Aşikâr veya gizli kan, bağırsak 
tümörü, iskemi, inflamatuar mukozal hasar veya invajinasyon ile ilişkili olabilir.

LABORATUVAR ÇALIŞMALARI

Belirgin karın ağrısı olan hastalar için tipik laboratuvar değerlendirmesi; tam kan 
sayımı, kan üre nitrojeni ve kreatinin dahil elektrolitler, arteriyel kan gazı incele-
mesi, serum laktat düzeyi ve kan kültürlerini içerir.

Nötrofil baskınlığı veya sola kayma ile lökositoz, bağırsak komplikasyonla-
rının varlığını gösterebilir. Anemi, belirli bir etiyolojiye işaret edebilir (örneğin, 
Crohn hastalığı, tümör veya Meckel divertikülü).

İnce bağırsak obstrüksiyonu teşhisi için spesifik olmasa da kan üre nitrojeni ve 
kreatinin dahil elektrolit düzeyleri hipovolemi ve hiponatremi ve hipokalemi gibi 
metabolik anormalliklerin varlığını ve ciddiyetini değerlendirmeye yardımcı olur.

Sistemik hastalık belirtileri (örneğin, ateş, taşikardi, hipotansiyon, mental du-
rum değişikliği) ile başvuran hastalarda, arteriyel kan gazı veya serum laktat dü-
zeyi gibi ek laboratuvar araştırmaları gerekebilir. Metabolik alkaloz şiddetli kus-
madan kaynaklanabilir, ancak bağırsak iskemik hale gelirse veya hipovolemi diğer 
organların hipoperfüzyonuna neden olacak kadar şiddetliyse metabolik asidoz da 
oluşabilir ( 11 ). Ek olarak, yüksek serum laktat düzeyi ince barsak obstrüksiyon-
larında genellikle yükselir ancak barsak tıkanıklıkları için spesifik bulgu değildir 
( 12,13 ). Yine de ince barsak obstrüksiyonu olan hastaları değerlendirmek için 
sıklıkla serum laktat düzeyi değerlendirilir ( 14 ).

Son olarak kan kültürleri; bakteriyemiyi teşhis edebilir ve barsak sorunu ve 
septisemi bağlamında antibiyotik azaltma tedavisine rehberlik edebilir.

KRONIK KISMI OBSTRÜKSIYON

Kronik ince barsak obstrüksiyonu, sabit bir barsak segmentinde meydana gelir ve 
obstrüksiyon tanım gereği kısmidir. Kronik kısmi ince bağırsak obstrüksiyonu-
nun en yaygın nedenleri, Crohn hastalığından kaynaklanan kronik darlık, önceki 
ameliyattan kaynaklanan yapışıklıklar, yavaş büyüyen tümörler ve önceki bağır-
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sak rezeksiyonu veya ışın tedavisine bağlı darlıktır. Hastalar acil servise genellikle 
günler veya haftalar boyunca süren aralıklı kolik karın ağrısı ve müphem mide 
bulantısı ile başvururlar. Kolik tarzında karın ağrısı veya kusma yaygın görülmek-
le birlikte, özellikle 24 saatten uzun süre her ikisinin de aynı anda ortaya çıkması 
nadirdir ( 15 ).

Kronik kısmi ince barsak obstrüksiyonu olan bir hasta tamamen obstrüksi-
yona uğradığında, klinik prezentasyon akut obstrüksiyondan ayırt edilemez hale 
gelir ve bu tür hastalar akut bağırsak obstrüksiyonu olarak tedavi edilmelidir.

TEKRARLAYAN ARALIKLI OBSTRÜKSIYON

Tekrarlayan aralıklı obstrüksiyon ile başvuran hasta tipik olarak adezyonlar veya 
internal herni nedeniyle, kronik kısmi ince bağırsak obstrüksiyonu olan hasta-
dan ayırt edilir. Bir obstrüksiyon epizodu sırasında semptomlar, akut ince barsak 
obstrüksiyonu olan hastalarınkilerle aynıdır, ancak semptomlar düzelir ve hasta 
postobstrüktif diyare bildirebilir.

Obstrüktif ataklar arasındaki dönemde hasta, genellikle normal bir karın mu-
ayenesi ile asemptomatiktir. Adezyonlara bağlı tekrarlayan obstrüksiyon, sabit 
bir bağırsak segmentinde veya farklı bağırsak segmentlerinde meydana gelebilir. 
Adeziv ince barsak obstrüksiyonu olan hastaların yaklaşık %20’si, çoğu ilk ataktan 
sonraki beş yıl içinde meydana gelen bir nüks yaşayacaktır ( 16).  İster medikal 
isterse cerrahi olarak tedavi edilmiş olsun, önceden barsak obstrüksiyon öykü-
sü olan hastalarda, atak sayısı arttıkça tekrarlayan obstrüksiyon olasılığı artar ve 
ataklar arasındaki asemptomatik süre azalır ( 17-19 ). Önceki üç ataktan sonra, 
tekrarlayan obstrüksiyon olasılığı %80’den fazladır ( 20 ).

TANI

Mekanik ince bağırsak obstrüksiyonu olduğundan şüphelenilen çoğu hasta için, 
tanıyı hızlı bir şekilde doğrulamak için düz radyografiler alınır. Düz radyografiler 
hemen tüm acil servislerde yaygın olarak bulunur, ucuzdur, hastayı az radyasyona 
maruz bırakır ve acil dekompresyon (örn., sigmoid volvulus) veya cerrahi müda-
hale (örn., pnömoperitoneum, çekal veya midgut volvulus) ihtiyacı gösteren bul-
guları gösterebilir ( 14 ). İnce barsak obstrüksiyonu ile uyumlu düz radyografideki 
bulgular hava-sıvı seviyeleri ile genişlemiş bağırsak halkalarını içerir.

Sırtüstü pozisyonda, hava-sıvı arayüzü röntgen plakasına paraleldir ve hava 
ve sıvı dolu bağırsak anslarının tüm genişliği görünür olacaktır. Bu, distansiyon 
miktarının bir tahminini sağlar. Dik (veya yanal) bir konumda, hava-sıvı arayü-
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zü filme diktir ve bir hava-sıvı seviyesi olarak belirgindir. İnce barsak obstrüksi-
yonunda şişmiş ince barsak halkaları ile çoklu hava-sıvı seviyeleri görülür. Aynı 
bağırsak döngüsünde farklı yükseklikteki hava-sıvı seviyelerinin mevcudiyetinin 
ve dik düz film üzerinde ortalama hava-sıvı seviyesi genişliğinin ≥25 mm varlı-
ğının, tam veya yüksek dereceli bir tıkanıklık ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğu 
bildirilmiştir ( 21 ).

Düz radyografiler kullanılarak ince bağırsak tıkanıklığı teşhisi için duyarlılık, 
özgüllük ve doğruluk sırasıyla %79-83, %67-83 ve %64-82’dir ( 22-24 ). Düz ab-
dominal filmler, yüksek dereceli ince barsak obstrüksiyonunun saptanması için 
makul bir duyarlılığa sahip olsalar da, ince barsak obstrüksiyonunu kalın barsak 
obstrüksiyonundan ve parsiyel obstrüksiyonu ileustan ayırmada daha az fayda-
lıdır ( 23,25 ). Düz filmler hastaların %20-30›unda şüpheli olabilir ve hastaların 
%10-20›sinde «normal, spesifik olmayan veya yanıltıcı» olabilir ( 3,26 ).

Ayrıca, bağırsak obstrüksiyonu doğrulansa bile, dilate proksimal ve dilate ol-
mayan distal ince bağırsak arasında bir geçiş noktası genellikle kesin olarak be-
lirlenemediğinden, obstrüksiyonun yeri veya nedeni genellikle düz filmlerde be-
lirgin değildir. Bu nedenle, mekanik ince barsak obstrüksiyonundan şüphelenilen 
veya tanısı konan çoğu stabil hastada genellikle takip abdominal BT önerilir.

Direkt batın radyografisinde acil müdahale gereksinimi gösteren bulgular yok-
sa, karın ve pelvisin bilgisayarlı tomografisi (BT) görüntülemesi de çekilmelidir 
( 27 ). Karın aşırı derecede genişlemişse, gastrik aspirasyon insidansını azaltmak 
için görüntülemeden önce nazogastrik tüp dekompresyonu yapılmalıdır. Abdo-
minal bilgisayarlı tomografisi (BT), geçiş noktası ve obstrüksiyonun ciddiyetini 
belirlemek için düz radyografilerden daha faydalıdır ( 14 ). Altın standart olarak 
operatif bulgularla karşılaştırıldığında, bağırsak iskemisini belirlemede yüksek 
duyarlılığa (%83) ve özgüllüğe (%92) sahip olduğu bildirilmiştir ( 27,28 ).

Karın BT’si, kontrendike değilse intravenöz kontrast ile yapılmalıdır ( 29 ), an-
cak kontrast tutulumu olmadan ince bağırsak obstrüksiyonu tanısı koymak müm-
kündür ( 30 ). Oral ve intravenöz kontrast uygulaması, abdominal BT taraması 
tarafından sağlanan bilgileri optimize eder ( 31 ). Klinik değerlendirmeye ve/veya 
düz radyografilere göre tam ince bağırsak obstrüksiyonundan şüphelenilen hasta-
larda oral kontrast uygulanmamalıdır. Bu tür hastalarda oral kontrast obstrüksi-
yon bölgesine ulaşmayacağından tanısal doğruluğa katkı sağlamayacaktır.
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Resim 1. BT taramasında görülen ince bağırsak tıkanıklığı, dilate, sıvı dolu ince bağırsak halkala-
rını gösteriyor (31).

Düz karın grafisindeki bulgulara benzer şekilde, abdominal BT’de bağırsak 
obstrüksiyon tanısı, distal kollaps ile birlikte dilate proksimal bağırsak bulguları 
ve hava-sıvı seviyeleri ile konulabilir ( 3,32 ).

Resim 2. BT taramasının keşif filminde ince bağırsak tıkanıklığı

Karnın sırtüstü görüntülemesinde, sıvı dolu bir mide (ok) ve sol üst kadranda 
(ok başı) genişlemiş bir hava dolu ince bağırsak halkası görülür. Kolon zar zor 
görüntüleniyor, bu da dekomprese olduğu ve rektumda hava olmadığı anlamına 
geliyor (32).

İnce bağırsak tıkanıklığını teşhis etmenin ötesinde, BT geçiş noktasının yerini 
belirlemede yüksek doğruluk gösterir ( 33 ). Genişlemiş ve dilate olmayan bağır-
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sak arasındaki geçiş noktasının belirlenmesi, obstrüksiyon teşhisi için gerekli ol-
masa da, ince barsak obstrüksiyonunun yerini ve nedenini belirleyebilir ( 34 ). Ek 
olarak BT, cerrahi düzeltme gerektirebilecek küçük bir obstrüksiyonun adeziv ol-
mayan nedenlerini belirleyebilir.

Kısmi veya aralıklı ince barsak obstrüksiyonundan şüphelenilen hastalarda BT 
hem intravenöz hem de oral kontrast ile yapılabilir ( 29 ). Oral kontrast eklenmesi, 
özellikle kontrast şüpheli obstrüksiyon bölgesinin distalinde görülüyorsa, yöne-
tim stratejisine rehberlik edebilir.

Bağırsak nekrozu ve perforasyona yol açan bağırsak iskemisi, tam tıkanıklık 
durumunda daha sık görülür. Düz karın radyografisi veya BT taramasında distal 
ince bağırsakta veya kolonda hava veya sıvı olmaması, tam obstrüksiyon tanısını 
destekler ( 35 ). Görüntüleme çalışmalarında, kapalı loop obstrüksiyonu sıklıkla 
şişkin, sıvı dolu, bazen C-şekilli veya U-şekilli bir barsak segmenti olarak görünür, 
belirgin mezenterik damarların bir torsiyon noktasında birleştiği (BT girdap işa-
reti ( 36 )). Diğer belirtiler arasında üçgen bir halka, gaga işareti ve obstrüksiyon 
bölgesine bitişik iki çökmüş bağırsak halkasının varlığı yer alır ( 37 ve 38 ).

Resim 3. Fokal mezenterik ödem (oklar) ile belirgin şekilde genişlemiş ve kalın duvarlı ileum 
döngüsünü gösteren BT görüntüleri (A: koronal görünüm ve B: kesit görünüm).  Hastada akut 
obstrüksiyon başladığı için proksimal ince barsak henüz genişlememiştir (38).

Manyetik Rezonans (MR), hamile kadınlarda, çocuklarda ve daha önce çok 
defa BT çekilmiş genç erişkin hastalarda ince bağırsak obstrüksiyonun değerlen-
dirilmesi için giderek daha iyi bir seçenek haline gelmektedir ( 29,34 ). MR, bir 
geçiş noktasının kanıtını ve komplikasyonları gösteren özellikleri aramak BT ile 
aynı şekilde kullanılabilir. Bununla birlikte, artan görüntü alma süresi ve yüksek 
kaliteli görüntüler elde etmek için tekrarlanan nefes tutma ihtiyacı, akut ince ba-
ğırsak obstrüksiyonu olan hastalarda MR’nin genel uygulanabilirliğini sınırlar. 
İnce bağırsak obstrüksiyonunu teşhis etmek için kullanıldığında, gebe olmayan 
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hastalarda intravenöz kontrastlı ve intravenöz kontrastsız ve gebe kadınlarda int-
ravenöz kontrastsız abdomen MR çekilmelidir ( 29 ).

TEDAVI

Bağırsak obstrüksiyonu olan hastalarda ciddi hacim azalması, metabolik asidoz 
veya alkaloz ve elektrolit anormallikleri olabilir ( 39 ). Hastanın dehidrate olması 
durumunda, ringer laktat ya da serum fizyolojik gibi kristaloidler, başlangıç ​​int-
ravenöz sıvı tedavisi için uygun olabilir.

Belirgin distansiyon, bulantı ve/veya kusma ile ilişkili bağırsak obstrüksiyonu 
olan hastalar için nazogastrik tüp dekompresyonu uygulanabilir ( 40,41,42 ). Bu 
tür hastalarda muhtemelen tam veya yüksek dereceli obstrüksiyon vardır; şişmiş 
midenin dekompresyonu hastanın konforunu artırır ve ayrıca distansiyonu kötü-
leştirebilecek yutulan havanın geçişini en aza indirir ( 43 ).

Klinik ve radyolojik muayeneye dayalı olarak bağırsak problemi (iskemi, 
nekroz veya perforasyon) olduğundan şüphelenilen tüm hastalar, abdominal 
eksplorasyon için ameliyathaneye götürülmelidir ( 40,41,42 ). Bağırsak iskemisi 
ile ilişkili klinik belirti ve semptomlar; ateş, lökositoz, sıvı resüsitasyonuna yanıt 
vermeyen taşikardi, sürekli veya kötüleşen karın ağrısı, muayene ile orantısız ka-
rın ağrısı, metabolik ve laktik asidoz, takipne, peritonit, sistemik inflamatuar yanıt 
sendromu (SIRS)’nu içerir. Ancak bu klinik belirtilerin her biri spesifik değildir ve 
her zaman iskemiyi göstermez ( 11,44,45 ).

Akut obstrüksiyondan şüphelenilen tüm stabil hastalarda abdomen bilgisayar-
lı tomografisi çekilmelidir, çünkü sadece klinik parametrelere dayanarak bağırsak 
iskemisini doğru bir şekilde tahmin etmek güçtür ( 46 ).

Adeziv obstrüksiyon cerrahi olarak düzeltilebilir olsa da (yapışmanın parça-
lanmasıyla), veriler çoğu hastanın ameliyat olmadan düzeldiğini göstermektedir 
( 14 ). Bu nedenle, şüpheli barsak sorunu yoksa, adeziv obstrüksiyon başlangıç-
ta ameliyatsız olarak yönetilmelidir ( 14,47,48 ). Kapalı loop obstrüksiyonu hızla 
bağırsak komplikasyonlarına (iskemi, nekroz, perforasyon) yol açabilir;  bu ne-
denle, etkilenen bağırsağın perfüzyonunu yeniden sağlamak için erken teşhis ve 
hızlı cerrahi tedavi önemlidir ( 35 ). Obstrüksiyon ile başvuran hastalar arasında, 
akut inkarsere fıtıklar (karın veya kasık) komplikasyonların çoğuna neden olur ( 
3 ). Obstrüksiyon, ince bağırsak (orta bağırsak) veya çekal volvulustan kaynakla-
nabilir. Volvulus, teknik olarak kapalı loop obstrüksiyonun bir alt kümesidir. Ba-
ğırsak kaybını ve diğer komplikasyonları önlemek için zamanında cerrahi düzelt-
me tek çözümdür ( 49 ).
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İntusepsiyon, yetişkinlerde nadir görülür ancak obstrüksiyona neden olursa 
ameliyat gerektirir.  Yetişkin vakaların %90 kadarında invajinasyona bir kurşun 
noktası veya yapısal anormallik (örn., tümör) neden olduğundan ( 50 ), basit re-
düksiyon yerine ilgili bağırsak segmentinin rezeksiyonu önerilir ( 51 ).

Safra taşı ileusu için tedavi öncelikle cerrahidir. Safra taşı ileusu olan ve cerrahi 
adayı olan tüm hastalara bağırsak tıkanıklığını gidermek amacıyla enterolitotomi 
yapılmalıdır ( 52 ).

Metastatik olmayan veya lokal olarak ilerlemiş primer ince barsak tümörü ne-
deniyle obstrüksiyon ile başvuran hastalar için, tedavi amaçlı cerrahi müdahale 
yapılmalıdır ( 53 )

Nonoperatif Yönetim
İnce bağırsak obstrüksiyonu olan ancak acil cerrahi endikasyonu olmayan çoğu 
hasta, ameliyatsız tedavinin ilk denemesinden güvenle geçebilir ( 54 ). Birçok has-
tada nonoperatif tedavi, semptomları düzeltir, ancak başarı oranları etiyolojiye 
bağlıdır ( 16,41,55 ).

Ameliyatsız yönetim adeziv ince bağırsak obstrüksiyonu ile birlikte olan has-
taların %65-83’ünde genel olarak başarılıdır ( 56-58 ). Bununla birlikte, operatif 
olmayan yönetim, operatif yönetime kıyasla daha yüksek nüks oranları ve daha 
düşük hastalıksız aralıklar ile ilişkilidir ( 18,59 ). Adeziv ince bağırsak obstrüksi-
yonu olan hastalar için hipertonik suda çözünür gastrointestinal kontrast ajanları 
(örn. Gastrografin) terapötik olabilir (  42,60,61 ). Gastrografin, hipertonisitesi, 
bağırsak duvarı ödemini azaltması ve bağırsak peristaltizmini uyarması nedeniy-
le sıvıyı bağırsak lümenine çeker. Randomize çalışmalardan elde edilen kanıtlar, 
bir Gastrografin yüklemesinin cerrahi olmadan obstrüksiyonun klinik çözünür-
lüğünü tahmin edebileceğini, hastanede kalış süresini azaltabileceğini ve cerrahi 
olmadan iyileşebilecek hastalarda obstrüksiyonun çözülmesini hızlandırabilece-
ğini, ancak cerrahi müdahale ihtiyacını azaltmadığını göstermektedir. ( 60-62 ).

Obstrüksiyonun ameliyatsız yönetimi sırasında bağırsak iskemi insidansı son 
derece düşüktür (%3-6) ( 44  ). Bununla birlikte adeziv obstrüksiyonlu kompli-
kasyon insidansı da düşük (  5,7,63-65  ) olmasına rağmen, hastanın seri karın 
muayenesi ve laboratuvar çalışmaları ile dikkatle izlenmesi gerekir. Bazı hastalar 
takip görüntülemeden faydalanacaktır. Komplikasyonların gelişmediğinden emin 
olmak için hastanın sık sık klinik olarak yeniden değerlendirilmesi gereklidir.

Suda çözünür kontrast testinin bir parçası olarak gerçekleştirilen abdominal 
düz radyografilerin yanı sıra, klinik endikasyonu olmayan rutin seri görüntüleme 
çalışmaları önerilmiyor. Adeziv obstrüksiyon için ameliyatsız tedavinin denen-
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mesinden sonra hasta kötüleşir veya düzelmezse, hastalara tekrar abdominal BT 
uygulanabilir ( 66,67 ).

Obstrüksiyon için başvuran ve nonoperatif takip edilen hastaların yaklaşık 
dörtte birinde ameliyat ihtiyacı gerekecektir (  68  ). Cerrahi eksplorasyona de-
vam etme veya ameliyatsız tedaviye devam etme kararı öncelikle hastanın kli-
nik durumuna bağlıdır. Ameliyatsız tedavi denemesi sırasında klinik kötüleşme 
veya komplike bir tıkanıklık gelişmesi, derhal cerrahi eksplorasyona yol açma-
lıdır (  42  ).  Klinisyenler için zorluk, erken operasyonların gereksiz olabileceği, 
buna karşın gecikmiş operasyonun daha kötü hasta sonuçları ile ilişkili olabile-
ceğidir ( 69 ). Dünya Acil Cerrahi Derneği (Bologna) kılavuzları (2017), cerrahi 
eksplorasyondan önce üç güne kadar beklemeyi tavsiye etmektedir ( 41,70 ). Bu-
nunla birlikte Doğu Travma Cerrahisi Derneği (EAST) kılavuzları (2012) cerrahi 
eksplorasyondan önce beş güne kadar beklemeyi tavsiye etmektedir ( 40,42).
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