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INCE BAGIRSAK OBSTRUKSIiYONLARINA GUNCEL
YAKLASIM

Yunus DOGAN!
Ozgiir SOGUT:

GIRIS

Bagirsak obstriiksiyonlari, intraluminal igerigin intestinal sistem boyunca nor-
mal hareketini engelleyen, bagirsaklarin mekanik veya fonksiyonel bir sekilde
tikanmasidir. Mekanik bagirsak tikanikligi vakalarinin yaklagik %80’i ince bagir-
sak kaynakli gorliir ( 1,2 ). Mekanik ince barsak tikanikligina intraluminal veya
ekstraluminal mekanik kompresyon neden olur. Gelismis iilkelerde adezyon en
yaygin nedendir, bunu fitiklar, maligniteler ve diger gesitli enfeksiy6z ve inflama-
tuar bozukluklar izler.

Bu boliimde ince bagirsak obstriiksiyon vakalarina yaklagim giincel literatiir
esliginde incelenecektir.

ETYOLOJI

Amerika Birlegik Devletleri ve Bat1 Avrupada mekanik ince barsak obstriik-
siyonunun en yaygin nedeni intraperitoneal adezyonlar olup, bunu tiimorler ve
komplike herniler izlemektedir ( 1,3 ). Vakalarin %90’1nda ince bagirsak obstriik-
siyonlarina adezyonlar, herniler veya neoplazmlar neden olur ( 4 ). Daha az siklik-
ta obstriiksiyon nedenleri Crohn hastalig1 (%3-7) ( 4,5 ), safra tas1 (%2), volvulus
(%4-15) ( 6,7 ) ve invajinasyonlardir (%4-8) (6,8 ).

Mekanik ince bagirsak obstriiksiyonlarinin nedenleri ti¢ sinifa ayrilarak ince-
lenir;

Bagirsagin disinda (extrinsik)

Bagirsak duvari i¢inde (intrinsik)

Gastrointestinal igerigin ge¢isini engelleyen bir limen kusuruna bagh

1

Uzm. Dr., Saglik Bakanligi Mus Devlet Hastanesi, Acil Servis, e-posta: yunsdogan@hotmail.com
2 Prof. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi,

e-posta: ozgur.sogut@sbu.edu.tr

-119-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

Ince bagirsagin duvarina 6zgii siirecler (6rnegin, adezyonlar, herni, volvulus)
bagirsagi mekanik olarak sikistirabilir ve liimen akisini engelleyebilir. Ince bagir-
sak duvarina 6zgii hastaliklar (6rn., timor, darlik, intramural hematom), 6dem,
bagirsak duvarinin infiltrasyonu veya ilerleyici darlik olusumu nedeniyle bagirsak
limenini agarak ince bagirsak obstriiksiyonuna neden olabilir. Normal bir bagir-
sak limenini bloke eden siiregler (6rnegin, invajinasyon, safra tasi, yabanci cisim)
ayrica mekanik bagirsak obstriiksiyonuna neden olabilir.

SEMPTOMLAR

Akut ince bagirsak obstriiksiyonlar: genellikle mide bulantisi, kusma, siddetli ka-
rin agris1 ve kabizlik ile kendisini gosterir. Bu semptomlarin siklig1 degiskendir
ve obstriiksiyonun etiyolojisine ve konumuna (proksimal veya distal) ve obstriik-
siyonun derecesine (kismi veya tam) baglidir. Cheadle ve ark’nin 300 hastay1
gozden gegirdikleri bir ¢caligmada, hastalarin %92’sinde karin agris1 ve %82’sinde
kusma oldugu bildirildi ( 9 ). Markogiannakis ve ark’nin 150 katilimci ile yaptik-
lar1 diger bir prospektif ¢aliymada, gazin (%90) veya gaytanin (%81) distal barsak
segmentlerine gegmemesi en sik goriilen semptomdu ( 3 ). Adeziv ince bagir-
sak obstriitksiyonu olan hastalarda yapilan bir ¢aligmada, bagvuru semptomlar:
%77’sinde kusma, %68’ inde kramp karin agrisi, %52’sinde gaz ve/veya gayta ¢ik-
mamast ve %12>sinde siirekli agr1 idi ( 10 ).

FiZiK MUAYENE

Fizik muayene, sistemik dehidratasyon veya sepsis belirtileri, batin muayenesi,
oskiiltasyon, perkiisyon ve palpasyon ile rektal muayeneyi icermelidir.

Akut bagirsak obstriiksiyonu olan ¢ogu hastada degisen derecelerde abdomi-
nal distansiyon goriilebilir. Coklu retrospektif incelemelerde, karin sisligi klinik
muayenede en sik goriilen fizik muayene bulgusuydu ve hastalarin %56-65inde
gortldi ( 3,9,10 ). Distal ince barsak obstriiksiyonu olan hastalarda proksimal
obstriiksiyona kiyasla bulant1 ve kusma daha az siddetli olabilse de daha prok-
simal barsak rezervuar gorevi gordiigiinden abdominal distansiyon daha fazla-
dir. Bakteriyel fermantasyondan kaynaklanan yutulan hava ve gaz birikerek karin
siskinligine katkida bulunabilir. Bununla birlikte, kapali loop obstriiksiyonu olan
hastalarda abdominal distansiyonun minimal olabilecegini hatirlamak 6nemlidir.

Akut mekanik barsak tikanikligi, agr1 ile iliskili ¢inlama sesleriyle karakteri-
zedir. Belirgin bagirsak distansiyonu ile bagirsak sesleri boguk hale gelebilir ve
bagirsak giderek genisledikce bagirsak sesleri hipoaktif hale gelebilir. Bagirsakla-
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rin sismesi, karin boyunca perkiisyonda hiperrezonans veya timpan ile sonugla-
nir. Hafif perkiisyona hassasiyet peritoniti diistindiiriir.

Ince barsak tikanikliklarinda obstriiksiyon kaynagi olan apse, volvulus veya
timor yer kaplayici lezyon olarak ortaya ¢ikabilir.

Obstriiksiyonun kaynagi olarak fekal impaksiyonu veya rektal kitleyi be-
lirlemek i¢in dijital rektal muayene yapilmalidir. Asikar veya gizli kan, bagirsak
timorti, iskemi, inflamatuar mukozal hasar veya invajinasyon ile iligkili olabilir.

LABORATUVAR CALISMALARI

Belirgin karin agrisi olan hastalar i¢in tipik laboratuvar degerlendirmesi; tam kan
sayimi, kan iire nitrojeni ve kreatinin dahil elektrolitler, arteriyel kan gaz1 incele-
mesi, serum laktat diizeyi ve kan kiiltiirlerini icerir.

Notrofil baskinlig1 veya sola kayma ile l6kositoz, bagirsak komplikasyonla-
rinin varligini gosterebilir. Anemi, belirli bir etiyolojiye isaret edebilir (6rnegin,
Crohn hastaligy, tiimor veya Meckel divertikiilii).

Ince bagirsak obstriiksiyonu teshisi i¢in spesifik olmasa da kan iire nitrojeni ve
kreatinin dahil elektrolit diizeyleri hipovolemi ve hiponatremi ve hipokalemi gibi
metabolik anormalliklerin varligini ve ciddiyetini degerlendirmeye yardimci olur.

Sistemik hastalik belirtileri (6rnegin, ates, tasikardi, hipotansiyon, mental du-
rum degisikligi) ile bagvuran hastalarda, arteriyel kan gazi veya serum laktat dii-
zeyi gibi ek laboratuvar aragtirmalar1 gerekebilir. Metabolik alkaloz siddetli kus-
madan kaynaklanabilir, ancak bagirsak iskemik hale gelirse veya hipovolemi diger
organlarin hipoperfiizyonuna neden olacak kadar siddetliyse metabolik asidoz da
olugabilir ( 11 ). Ek olarak, yiiksek serum laktat diizeyi ince barsak obstriiksiyon-
larinda genellikle yiikselir ancak barsak tikanikliklar: i¢in spesifik bulgu degildir
( 12,13 ). Yine de ince barsak obstriiksiyonu olan hastalar: degerlendirmek i¢in
siklikla serum laktat diizeyi degerlendirilir ( 14 ).

Son olarak kan Kkiiltiirleri; bakteriyemiyi teshis edebilir ve barsak sorunu ve
septisemi baglaminda antibiyotik azaltma tedavisine rehberlik edebilir.

KRONIK KISMi OBSTRUKSIYON

Kronik ince barsak obstriiksiyonu, sabit bir barsak segmentinde meydana gelir ve
obstriiksiyon tanim geregi kismidir. Kronik kismi ince bagirsak obstriiksiyonu-
nun en yaygin nedenleri, Crohn hastaligindan kaynaklanan kronik darlik, 6nceki
ameliyattan kaynaklanan yapisikliklar, yavas biiyiiyen tiimorler ve 6nceki bagir-
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sak rezeksiyonu veya 151n tedavisine bagli darliktir. Hastalar acil servise genellikle
glinler veya haftalar boyunca stiren aralikli kolik karin agris1 ve miiphem mide
bulantisi ile bagvururlar. Kolik tarzinda karin agris1 veya kusma yaygin goriilmek-
le birlikte, 6zellikle 24 saatten uzun siire her ikisinin de ayn1 anda ortaya ¢ikmasi
nadirdir ( 15).

Kronik kismi ince barsak obstriiksiyonu olan bir hasta tamamen obstriiksi-
yona ugradiginda, klinik prezentasyon akut obstriiksiyondan ayirt edilemez hale
gelir ve bu tiir hastalar akut bagirsak obstriiksiyonu olarak tedavi edilmelidir.

TEKRARLAYAN ARALIKLI OBSTRUKSIYON

Tekrarlayan aralikli obstriiksiyon ile bagvuran hasta tipik olarak adezyonlar veya
internal herni nedeniyle, kronik kismi ince bagirsak obstriiksiyonu olan hasta-
dan ayirt edilir. Bir obstriiksiyon epizodu sirasinda semptomlar, akut ince barsak
obstriiksiyonu olan hastalarinkilerle aynidir, ancak semptomlar diizelir ve hasta
postobstriiktif diyare bildirebilir.

Obstriiktif ataklar arasindaki donemde hasta, genellikle normal bir karin mu-
ayenesi ile asemptomatiktir. Adezyonlara bagli tekrarlayan obstriiksiyon, sabit
bir bagirsak segmentinde veya farkli bagirsak segmentlerinde meydana gelebilir.
Adeziv ince barsak obstriiksiyonu olan hastalarin yaklasik %20si, gogu ilk ataktan
sonraki bes yil icinde meydana gelen bir niiks yasayacaktir ( 16). Ister medikal
isterse cerrahi olarak tedavi edilmis olsun, 6nceden barsak obstriiksiyon 6ykii-
sti olan hastalarda, atak sayisi arttik¢a tekrarlayan obstriiksiyon olasilig1 artar ve
ataklar arasindaki asemptomatik siire azalir ( 17-19 ). Onceki {i¢ ataktan sonra,
tekrarlayan obstriiksiyon olasilig1 %80'den fazladir ( 20 ).

TANI

Mekanik ince bagirsak obstriiksiyonu oldugundan siiphelenilen ¢ogu hasta igin,
tany1 hizli bir sekilde dogrulamak i¢in diiz radyografiler alinir. Diiz radyografiler
hemen tiim acil servislerde yaygin olarak bulunur, ucuzdur, hastay1 az radyasyona
maruz birakir ve acil dekompresyon (6rn., sigmoid volvulus) veya cerrahi miida-
hale (6rn., pnémoperitoneum, ¢ekal veya midgut volvulus) ihtiyaci gosteren bul-
gular1 gosterebilir (14 ). Ince barsak obstriiksiyonu ile uyumlu diiz radyografideki
bulgular hava-siv1 seviyeleri ile genislemis bagirsak halkalarini igerir.

Sirtiistii pozisyonda, hava-sivi arayiizii rontgen plakasina paraleldir ve hava
ve sv1 dolu bagirsak anslarinin tiim genisligi goriiniir olacaktir. Bu, distansiyon
miktarinin bir tahminini saglar. Dik (veya yanal) bir konumda, hava-siv1 arayii-
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zii filme diktir ve bir hava-sivi seviyesi olarak belirgindir. Ince barsak obstriiksi-
yonunda sismis ince barsak halkalar1 ile ¢oklu hava-sivi seviyeleri goriiliir. Ayn
bagirsak dongiistinde farkli yiikseklikteki hava-sivi seviyelerinin mevcudiyetinin
ve dik diiz film tizerinde ortalama hava-siv1 seviyesi genisliginin >25 mm varli-
ginin, tam veya yiiksek dereceli bir tikaniklik ile giiclii bir sekilde iliskili oldugu
bildirilmistir ( 21 ).

Diiz radyografiler kullanilarak ince bagirsak tikaniklig: teshisi icin duyarlilik,
ozgiilliikk ve dogruluk sirasiyla %79-83, %67-83 ve %64-82dir ( 22-24 ). Diiz ab-
dominal filmler, yiiksek dereceli ince barsak obstriiksiyonunun saptanmasi i¢in
makul bir duyarliliga sahip olsalar da, ince barsak obstriiksiyonunu kalin barsak
obstriiksiyonundan ve parsiyel obstriiksiyonu ileustan ayirmada daha az fayda-
lidir ( 23,25 ). Diiz filmler hastalarin %20-30>unda stipheli olabilir ve hastalarin
%10-20>sinde «normal, spesifik olmayan veya yaniltici» olabilir ( 3,26 ).

Ayrica, bagirsak obstriiksiyonu dogrulansa bile, dilate proksimal ve dilate ol-
mayan distal ince bagirsak arasinda bir gegis noktas1 genellikle kesin olarak be-
lirlenemediginden, obstriiksiyonun yeri veya nedeni genellikle diiz filmlerde be-
lirgin degildir. Bu nedenle, mekanik ince barsak obstriiksiyonundan siiphelenilen
veya tanisi konan ¢ogu stabil hastada genellikle takip abdominal BT onerilir.

Direkt batin radyografisinde acil miidahale gereksinimi gosteren bulgular yok-
sa, karin ve pelvisin bilgisayarli tomografisi (BT) goriintiilemesi de ¢ekilmelidir
(27). Karin asir1 derecede genislemisse, gastrik aspirasyon insidansini azaltmak
i¢in goriintiilemeden 6nce nazogastrik tiip dekompresyonu yapilmalidir. Abdo-
minal bilgisayarli tomografisi (BT), ge¢is noktas: ve obstriiksiyonun ciddiyetini
belirlemek i¢in diiz radyografilerden daha faydalidir ( 14 ). Altin standart olarak
operatif bulgularla karsilastirildiginda, bagirsak iskemisini belirlemede yiiksek
duyarliliga (%83) ve ozgiillige (%92) sahip oldugu bildirilmistir ( 27,28 ).

Karin BT’si, kontrendike degilse intravenoz kontrast ile yapilmalidir (29 ), an-
cak kontrast tutulumu olmadan ince bagirsak obstriiksiyonu tanis1 koymak miim-
kiindiir ( 30 ). Oral ve intravendz kontrast uygulamasi, abdominal BT taramasi
tarafindan saglanan bilgileri optimize eder ( 31 ). Klinik degerlendirmeye ve/veya
diiz radyografilere gore tam ince bagirsak obstriiksiyonundan siiphelenilen hasta-
larda oral kontrast uygulanmamalidir. Bu tiir hastalarda oral kontrast obstriiksi-
yon bolgesine ulasmayacagindan tanisal dogruluga katk: saglamayacaktir.
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Resim 1. BT taramasinda goriilen ince bagirsak tikanikligs, dilate, sivi dolu ince bagirsak halkala-
rin1 gosteriyor (31).

Diiz karin grafisindeki bulgulara benzer sekilde, abdominal BT'de bagirsak
obstriiksiyon tanisi, distal kollaps ile birlikte dilate proksimal bagirsak bulgular:
ve hava-siv1 seviyeleri ile konulabilir ( 3,32).

Resim 2. BT taramasinin kesif filminde ince bagirsak tikanikligt

Karnin sirtiistii goriintillemesinde, sivi dolu bir mide (ok) ve sol tist kadranda
(ok bag1) genislemis bir hava dolu ince bagirsak halkasi goriliir. Kolon zar zor
goriintiileniyor, bu da dekomprese oldugu ve rektumda hava olmadig1 anlamina
geliyor (32).

Ince bagirsak tikanikligin: teshis etmenin 6tesinde, BT gegis noktasinin yerini
belirlemede yiiksek dogruluk gosterir ( 33 ). Genislemis ve dilate olmayan bagir-
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sak arasindaki gecis noktasinin belirlenmesi, obstriiksiyon teshisi i¢in gerekli ol-
masa da, ince barsak obstriiksiyonunun yerini ve nedenini belirleyebilir ( 34 ). Ek
olarak BT, cerrahi diizeltme gerektirebilecek kiigiik bir obstriiksiyonun adeziv ol-
mayan nedenlerini belirleyebilir.

Kismi veya aralikli ince barsak obstriiksiyonundan siiphelenilen hastalarda BT
hem intravenéz hem de oral kontrast ile yapilabilir ( 29 ). Oral kontrast eklenmesi,
ozellikle kontrast stipheli obstriiksiyon bolgesinin distalinde goriiliiyorsa, yone-
tim stratejisine rehberlik edebilir.

Bagirsak nekrozu ve perforasyona yol agan bagirsak iskemisi, tam tikaniklik
durumunda daha sik goriiliir. Diiz karin radyografisi veya BT taramasinda distal
ince bagirsakta veya kolonda hava veya sivi olmamasi, tam obstriiksiyon tanisini
destekler ( 35 ). Goriintiileme ¢alismalarinda, kapali loop obstriiksiyonu siklikla
siskin, siv1 dolu, bazen C-sekilli veya U-sekilli bir barsak segmenti olarak goriiniir,
belirgin mezenterik damarlarin bir torsiyon noktasinda birlestigi (BT girdap isa-
reti ( 36 )). Diger belirtiler arasinda tiggen bir halka, gaga isareti ve obstriiksiyon
bolgesine bitisik iki ¢cokmiis bagirsak halkasinin varlig: yer alir ( 37 ve 38 ).

Resim 3. Fokal mezenterik 6dem (oklar) ile belirgin sekilde genislemis ve kalin duvarli ileum
dongiisiini gosteren BT goriintiileri (A: koronal goriiniim ve B: kesit gortiniim). Hastada akut
obstriiksiyon bagladig1 i¢in proksimal ince barsak heniiz genislememistir (38).

Manyetik Rezonans (MR), hamile kadinlarda, ¢ocuklarda ve daha 6nce ¢ok
defa BT ¢ekilmis geng eriskin hastalarda ince bagirsak obstriiksiyonun degerlen-
dirilmesi i¢in giderek daha iyi bir secenek haline gelmektedir ( 29,34 ). MR, bir
gecis noktasinin kanitini ve komplikasyonlar1 gosteren 6zellikleri aramak BT ile
ayni sekilde kullanilabilir. Bununla birlikte, artan goriintii alma siiresi ve yiiksek
kaliteli gortintiiler elde etmek i¢in tekrarlanan nefes tutma ihtiyaci, akut ince ba-
girsak obstriiksiyonu olan hastalarda MRnin genel uygulanabilirligini sinirlar.
Ince bagirsak obstriiksiyonunu teshis etmek i¢in kullanildiginda, gebe olmayan
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hastalarda intravenoz kontrastl ve intravenoz kontrastsiz ve gebe kadinlarda int-
ravendz kontrastsiz abdomen MR cekilmelidir ( 29 ).

TEDAVI

Bagirsak obstriiksiyonu olan hastalarda ciddi hacim azalmasi, metabolik asidoz
veya alkaloz ve elektrolit anormallikleri olabilir ( 39 ). Hastanin dehidrate olmasi
durumunda, ringer laktat ya da serum fizyolojik gibi kristaloidler, baglangig int-
ravendz siv1 tedavisi i¢in uygun olabilir.

Belirgin distansiyon, bulanti ve/veya kusma ile iligkili bagirsak obstriiksiyonu
olan hastalar igin nazogastrik tiip dekompresyonu uygulanabilir ( 40,41,42 ). Bu
tiir hastalarda muhtemelen tam veya yiiksek dereceli obstriiksiyon vardir; sismis
midenin dekompresyonu hastanin konforunu artirir ve ayrica distansiyonu kotii-
lestirebilecek yutulan havanin ge¢isini en aza indirir ( 43 ).

Klinik ve radyolojik muayeneye dayali olarak bagirsak problemi (iskemi,
nekroz veya perforasyon) oldugundan stiphelenilen tiim hastalar, abdominal
eksplorasyon i¢in ameliyathaneye gotiiriilmelidir ( 40,41,42 ). Bagirsak iskemisi
ile iligkili klinik belirti ve semptomlar; ates, l6kositoz, sivi resiisitasyonuna yanit
vermeyen tasikardi, siirekli veya kotiilesen karin agrisi, muayene ile orantisiz ka-
rin agrisi, metabolik ve laktik asidoz, takipne, peritonit, sistemik inflamatuar yanit
sendromu (SIRS)’nu igerir. Ancak bu klinik belirtilerin her biri spesifik degildir ve
her zaman iskemiyi gostermez ( 11,44,45 ).

Akut obstriiksiyondan siiphelenilen tiim stabil hastalarda abdomen bilgisayar-
l1 tomografisi ¢ekilmelidir, ¢linkii sadece klinik parametrelere dayanarak bagirsak
iskemisini dogru bir sekilde tahmin etmek giigtiir ( 46 ).

Adeziv obstriiksiyon cerrahi olarak diizeltilebilir olsa da (yapigmanin parga-
lanmastyla), veriler ¢ogu hastanin ameliyat olmadan diizeldigini gostermektedir
( 14 ). Bu nedenle, siipheli barsak sorunu yoksa, adeziv obstriiksiyon baslangic-
ta ameliyatsiz olarak yonetilmelidir ( 14,47,48 ). Kapali loop obstriiksiyonu hizla
bagirsak komplikasyonlarina (iskemi, nekroz, perforasyon) yol agabilir; bu ne-
denle, etkilenen bagirsagin perfiizyonunu yeniden saglamak igin erken teshis ve
hizli cerrahi tedavi 6nemlidir ( 35 ). Obstriiksiyon ile bagvuran hastalar arasinda,
akut inkarsere fitiklar (karin veya kasik) komplikasyonlarin ¢oguna neden olur (
3 ). Obstriiksiyon, ince bagirsak (orta bagirsak) veya ¢ekal volvulustan kaynakla-
nabilir. Volvulus, teknik olarak kapali loop obstriiksiyonun bir alt kiimesidir. Ba-
girsak kaybini ve diger komplikasyonlar1 6nlemek igin zamaninda cerrahi diizelt-
me tek ¢oziimdiir ( 49 ).
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Intusepsiyon, yetiskinlerde nadir goriiliir ancak obstriiksiyona neden olursa
ameliyat gerektirir. Yetiskin vakalarin %90 kadarinda invajinasyona bir kursun
noktasi veya yapisal anormallik (6rn., tiimor) neden oldugundan ( 50 ), basit re-
diiksiyon yerine ilgili bagirsak segmentinin rezeksiyonu 6nerilir ( 51 ).

Safra tagiileusu i¢in tedavi dncelikle cerrahidir. Safra tasi ileusu olan ve cerrahi
aday1 olan tiim hastalara bagirsak tikanikligini gidermek amaciyla enterolitotomi
yapilmalidir ( 52).

Metastatik olmayan veya lokal olarak ilerlemis primer ince barsak timorii ne-
deniyle obstriiksiyon ile bagvuran hastalar igin, tedavi amagh cerrahi miidahale
yapilmalidir ( 53 )

Nonoperatif Yonetim

Ince bagirsak obstriiksiyonu olan ancak acil cerrahi endikasyonu olmayan ¢ogu
hasta, ameliyatsiz tedavinin ilk denemesinden giivenle gegebilir ( 54 ). Birgok has-
tada nonoperatif tedavi, semptomlar: diizeltir, ancak basar1 oranlar: etiyolojiye
baghdir ( 16,41,55).

Ameliyatsiz yonetim adeziv ince bagirsak obstriiksiyonu ile birlikte olan has-
talarin %65-83’tinde genel olarak basarilidir ( 56-58 ). Bununla birlikte, operatif
olmayan yonetim, operatif yonetime kiyasla daha yiiksek niiks oranlar1 ve daha
distik hastaliksiz araliklar ile iligkilidir ( 18,59 ). Adeziv ince bagirsak obstriiksi-
yonu olan hastalar i¢in hipertonik suda ¢oziiniir gastrointestinal kontrast ajanlari
(6rn. Gastrografin) terapotik olabilir ( 42,60,61 ). Gastrografin, hipertonisitesi,
bagirsak duvari1 6demini azaltmasi ve bagirsak peristaltizmini uyarmasi nedeniy-
le stviy1 bagirsak limenine ¢eker. Randomize ¢alismalardan elde edilen kanitlar,
bir Gastrografin yiiklemesinin cerrahi olmadan obstriiksiyonun klinik ¢6ztiniir-
lugiinti tahmin edebilecegini, hastanede kalis siiresini azaltabilecegini ve cerrahi
olmadan iyilesebilecek hastalarda obstriiksiyonun ¢oziilmesini hizlandirabilece-
gini, ancak cerrahi miidahale ihtiyacini azaltmadigini gostermektedir. ( 60-62 ).

Obstriiksiyonun ameliyatsiz yonetimi sirasinda bagirsak iskemi insidanst son
derece diistiktiir (%3-6) ( 44 ). Bununla birlikte adeziv obstriiksiyonlu kompli-
kasyon insidansi da diisiik ( 5,7,63-65 ) olmasina ragmen, hastanin seri karin
muayenesi ve laboratuvar ¢aligmalari ile dikkatle izlenmesi gerekir. Bazi hastalar
takip goriintillemeden faydalanacaktir. Komplikasyonlarin gelismediginden emin
olmak igin hastanin sik sik klinik olarak yeniden degerlendirilmesi gereklidir.

Suda ¢oziiniir kontrast testinin bir pargasi olarak gerceklestirilen abdominal
diiz radyografilerin yani sira, klinik endikasyonu olmayan rutin seri goriintiileme
caligmalar1 Onerilmiyor. Adeziv obstriiksiyon i¢in ameliyatsiz tedavinin denen-
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mesinden sonra hasta kotiilesir veya diizelmezse, hastalara tekrar abdominal BT
uygulanabilir ( 66,67 ).

Obstriiksiyon i¢in bagvuran ve nonoperatif takip edilen hastalarin yaklagik
dortte birinde ameliyat ihtiyaci gerekecektir ( 68 ). Cerrahi eksplorasyona de-
vam etme veya ameliyatsiz tedaviye devam etme karar1 6ncelikle hastanin kli-
nik durumuna baglidir. Ameliyatsiz tedavi denemesi sirasinda klinik kétiilesme
veya komplike bir tikaniklik gelismesi, derhal cerrahi eksplorasyona yol agma-
Iidir ( 42 ). Klinisyenler igin zorluk, erken operasyonlarin gereksiz olabilecegi,
buna karsin gecikmis operasyonun daha koétii hasta sonuglari ile iligkili olabile-
cegidir ( 69 ). Diinya Acil Cerrahi Dernegi (Bologna) kilavuzlar1 (2017), cerrahi
eksplorasyondan once iig giine kadar beklemeyi tavsiye etmektedir ( 41,70 ). Bu-
nunla birlikte Dogu Travma Cerrahisi Dernegi (EAST) kilavuzlar: (2012) cerrahi
eksplorasyondan 6nce bes giine kadar beklemeyi tavsiye etmektedir ( 40,42).
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