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16 İntestinal Obstrüksiyon

Orhan COŞKUN 
Ferdane Pirinççi SAPMAZ

GIRIŞ
İntestinal obstrüksiyon bağırsak lümeninin şiddetli daralması veya tı-

kanması nedeniyle gıda ve intestinal içeriklerinin bağırsakta ilerlemesinin 
engellenmesi durumudur. Bu düzenli geçişin duraklaması gastrointestinal 
sistemin uzunluğu boyunca herhangi bir noktada meydana gelebilir ve kli-
nik semptomlar genellikle tıkanma seviyesine bağlı olarak değişir (1). Ba-
ğırsak tıkanıklığı ile ilişkili morbidite ve mortalite, daha karmaşık tanısal 
testlerin ortaya çıkması nedeniyle günümüzde azalmıştır ancak kısa sürede 
kesin müdahaleye ihtiyaç duyar ve hala zorlu bir cerrahi tanı olmaya devam 
etmektedir (1). Bu nedenle intestinal obstrüksiyon dünya genelinde; hasta-
nelerde morbidite ve mali harcamaların ve acil cerrahi bölümlerine kabulle-
rin önemli bir nedenini oluşturmaktadır (2).

Bağırsak tıkanıklığının nedenleri genel olarak intraluminal, intramural 
veya bağırsağın ekstrinsik nedenleri olarak sınıflandırılabilir. Tablo 1’de 
intestinal obstrüksiyonun etiyolojik nedenleri sınıflandırılmıştır (3). Ay-
rıca intestinal obstrüksiyonun sınıflandırılmasında akut/kronik, komplet/
parsiyel, basit/komplike, benign/malign gibi birçok sınıflandırma şeması 
vardır. Ancak bu sınıflandırma şemalarından hiçbirisi, “iskemili/iskemisiz” 
ve “ameliyat gerektirir/ameliyatsız düzelecek” arasındaki önemli ayrımlar 
kadar hastanın yönetimiyle ilgili değildir (3).

Tablo 1. Bağırsak Tıkanıklığının Nedenleri

İntraluminal İntramural Ekstrinsik Lezyonlar

Bezoarlar
Feçes
Yabancı cisimler
Safra taşları
Polipoid neoplazmalar

Anastomoz darlığı
Karsinom
Doğuştan atrezi veya 
stenoz
Divertikülit
IBD (Crohn veya UC)
İntususepsiyon
İskemik hasar
Radyasyon hasarı

Apse
Yapışmalar
Karsinomatoz
Doğuştan bantlar
Endometriozis
Fıtıklar
Volvulus
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müteakip aşamalı bir prosedür önerilme olasılığı dahil olmak üzere birçok 
faktör dikkate alınmalıdır (3). Anastomoz kaçağı riski, ostomi oluşturma-
nın morbidite ve psikolojik etkisine karşı tartılmalıdır. Peritonit belirtileri 
olan hastalara acil operasyon yapılmalıdır. Kolonik obstrüksiyon için acil 
cerrahinin morbidite ve mortalitesi, elektif rezeksiyon uygulanan hastala-
ra göre önemli ölçüde daha yüksektir. Ayrıca, KBO ile başvuran hastaların 
çoğu daha yaşlıdır ve birden fazla komorbiditeye sahiptir. Bu hastalarda tı-
kanıklığı gidermek için stenoz alanına endoskopik kolon stenti yerleştiril-
mesi bir tedavi seçeneğidir. Ayrıca kolonik stentleme; ileri evre metastatik 
kanserli hastalarda palyasyon görevi görebilir, ameliyat ihtiyacını tamamen 
ortadan kaldırabilir ve sistemik tedavinin yeniden başlamasını sağlayabilir. 
Alternatif olarak, rezeksiyon planlanan hastalarda cerrahiye bir köprü ola-
rak kullanılabilir (3,19).
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