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İNTESTINAL OBSTRÜKSIYON, İLEUS VE 
PSÖDO-OBSTRÜKSIYON

GİRİŞ

İleus, bağırsak içeriğinin normal akışının engel-
lenmesi olarak tanımlanır. Bu akışın engellenmesi 
intestinal segmentlerin herbirinden kaynaklana-
bilir. Mekanik tıkanıklık vakaların yaklaşık olarak 
yüzde 80’ninde rol oynamaktadır (1). Mekanik 
tıkanıklık bağırsak içinden veya dışından oluşan 
mekanik baskıdan kaynaklanır. İnce bağırsak ve 
kalın bağırsak kaynaklı ileus tanı ve tedavisi ayrı 
ayrı incelenmektedir. İnce bağırsak obstrüksiyonu 
daha yaygın görülmektedir (2). Mekanik bir neden 
olmadan ileus tablosu oluşturan patolojiler psö-
do-obstrüksiyona neden olmaktadır. 

EPİDEMİYOLOJİ

Akut intestinal obstrüksiyon acil cerrahi tanı ve 
tedaviyi gerektiren yaygın bir klinik durumdur 
(3). Karın ağrısı ile acil servise başvuran hastalar-
da acil cerrahi tedavi yapılan hastaların %20’sinde 
neden ileustur (4). İnce bağırsak tıkanıklıklarında 
ortalama yaş 68,5 iken kalın bağırsak tıkanıklıkla-
rında 73’tür (5, 6). İleus kadın ve erkek cinsiyetler 
arasında benzer oranda görülmektedir. Kolonda 
obstrüksiyon lümenin daha dar olduğu transvers 
kolon, inen kolon ve sigmoid kolonda daha sık 

görülmektedir (7). Kolorektal kanser taramalarına 
rağmen, kalın bağırsak obstrüksiyonu kolon kan-
serlerinin %30’unda ortaya çıkan ilk semptom-
dur (6). Bağırsak tıkanıklığının komplikasyonu 
olan intestinal iskemi ve perforasyon mortaliteyi 
önemli oranda arttırmaktadır (2). Bu nedenle cer-
rahi veya medikal tedavi kararının uygun hastada 
erken dönemde belirlenmesi önem arz etmektedir. 

ETİYOLOJİ

Bağırsak tıkanıklığı fonksiyonel veya mekanik ne-
denlere bağlı olmak üzere iki başlık altında ince-
lenmektedir. İntestinal tıkanıklık bağırsak dışın-
dan, duvarından veya lümeninden kaynaklanan 
patolojilere bağlı olabilir. Yapılan epidemiyolojik 
çalışmalarda ince bağırsak tıkanıklığının en sık 
nedeninin intraperitoneal adezyonlar olduğu gös-
terilmiştir. Bunu tümörler ve komplike fıtıklar ta-
kip etmektedir. İnflamatuar bağırsak hastalığı, saf-
ra taşı ileusu ve invajinasyon daha nadir görülen 
etiyolojik faktörleri oluşturmaktadır (1, 8). Kalın 
bağırsak tıkanıklıkları benign ve malign nedenler 
olarak ele alınmaktadır(Resim 1). Kalın bağırsak 
tıkanıklıklarının %60’ından maligniteler(Resim 
2) sorumludur (9). Benign nedenler ise; volvulus, 
herniler, adezyon ve darlıklar(rekürren divertikü-
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Volvulus, kalın bağırsak tıkanıklığının ikinci 
en sık nedenidir. Sigmoid volvulusta, cerrahiye 
uygun olmayan hastalarda fleksible sigmoidoskopi 
denenebilir ama yüksek nüks oranı nedeniyle cer-
rahiye uygun hastalarda cerrahi tedavi ön planda 
önerilmektedir. Çekal volvulus olarak hastalarda 
ise mutlak tedavi cerrahidir (37). Kronik tekrar-
layan iskemik kolit vakalarında uzun vadede dar-
lıklar gelişebilmektedir. Semptomu olmayan hasta 
grubunda izlem önerilmektedir. Klinik şikayete 
neden olan kısmi tıkanıklıklarda rezeksiyon gere-
kebilir. Cerrahi rezeksiyon sonrasında anastomoz 
hattında darlıklar gelişebilmektedir. Anastomoz 
darlığında ise, endoskopik dilatasyon, stentleme 
ve cerrahi rezeksiyon tedavi seçenekleri arasında 
bulunmaktadır (38). 

İntestinal obstrüksiyon nedeniyle hastaneye 
başvuran hastaların yaklaşık %25’i cerrahi mü-
dahaleye ihtiyaç duymaktadır (17). Cerrahi plan-
lanmayan hastaların takibinde hastanın kliniğinde 
bozulma olması veya komplikayon gelişmesi du-
rumunda acil cerrahi müdahale gerekmektedir. 
Hastaların klinik takibinde ani bozulma olmaması 
durumunda, 72-120 saat geçmesine rağmen ba-
ğırsak fonksiyonlarının geri gelmemesi de cerrahi 
müdahale gereksinimini göstermektedir. Yapılan 
birkaç çalışmada, gecikmiş (72-120 saat sonra-
sı) cerrahi müdahalenin hastanede kalış süresini 
uzattığı, yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkili 
olduğu bulunmuştur (39). Yapılan çalışma verileri 
ve kılavuz önerileri göz önünde bulundurularak, 
varılan ortak karar, cerrahi müdahale zamanlama-
sının hasta için bireyselleştirilmesidir. Yapılan bir 
araştırmada, altı klinik ve radyolojik parametre-
nin bağırsak rezeksiyonu ihtiyacı ile ilişkili oldu-
ğu saptanmıştır. Bunlar; dört günden uzun süren 
karın ağrısı, fizik muayenede batında defans ol-
ması, CRP düzeyinin 75 mg/l’nin üzerinde olması, 
beyaz küre sayısının 10.000 IU/dl üzerinde olma-
sı, BT’de 500 ml’den fazla intraabdominal serbest 
sıvı bulunması ve duvar kontrastlanmasında artış 
olmasıdır. Başka çalışmalarda ise, BT de serbest 
sıvı olması, hastaneye başvuruda anormal serum 
sodyum, kreatinin ve hemotokrit değerlerinin acil 
cerrahi ihtiyacını gösterdiği bulunmuştur (40, 41).  

İnflamatuar bağırsak hastalıkları, tüberküloz tutu-
lumu, divertikülit, radyasyon enteriti vb. durum-
larda medikal tedavi ile obstrüksiyonun açılması 
mümkün olduğu için acil cerrahi endikasyonu ol-
mayan vakalarda operasyonsuz izlem önerilmek-
tedir. 

Yaşlı hastalarda non-spesifik semptomlar ile 
hastaneye başvurabileceği için erken dönemde BT 
çekilmeli ve medikal tedaviye yanıt için genç has-
talar kadar uzun beklenilmemelidir (42). 

İntestinal cerrahi sonrası morbidite ve morta-
litenin en sık nedenleri septik komplikasyonlar ve 
çoklu organ yetmezliğidir. Komorbiditesi çok olan 
hastalarda riskin daha da arttığı gösterilmiştir. 
Cerrahi müdahele zamanlaması, uygun antibiyotik 
ve sıvı-elektrolit tedavisi prognozu etkilemektedir. 
Acil cerrahi müdahale gereken hastalar genellikle 
pre-operatif değerlendirme yeterli olmadan ope-
rasyona alındığından morbidite ve mortalitenin 
artması beklenen bir durumdur (7). 
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