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ÖZET
Amaç: Adezyonlara ba¤l› geliflen ince barsak
obstrüksiyonlar›n›n (‹BO) tedavisinde en önemli nokta
operasyon karar› ve zamanlama olarak görünmektedir.
Bu çal›flmada, 6 senelik dönemde klini¤imizde brid ileus
nedeniyle rezeksiyon ya da bridektomi uygulanm›fl
hastalar›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Materyal-Metod: Samsun E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Genel Cerrahi Klini¤inde Aral›k 2008-Aral›k 2014
tarihleri aras›nda brid ileus nedeniyle ameliyat edilmifl
50 hasta retrospektif olarak incelendi. Rezeksiyon ve
veya ostomi yap›lan hastalar ile sadece adezyolizis
yap›lan hastalar›n karfl›laflt›rmal› istatistiksel analizleri
de¤erlendirildi.
Bulgular: On iki hastaya rezeksiyon+anastomoz, 4
hastaya ostomi, 3 hastaya ostomi+rezeksiyon uygu-

ABSTRACT
Aim: It seems that, the timing and to decide whether to
operate or not to operate are most important issue in the
treatment of the patients who have adhesive small bowel
obstruction (ASBO). In this study, we aimed to evaluate
our clinic’s experience in the patients who underwent
resection or adhesiolysis for ASBO during a six years
period.
Material-Methods: Fifty patients who underwent
operation for ASBO in Samsun Training and Research
Hospital between December 2008 and December 2014
were retrospectively analyzed. Comparisons of the
statistical analysis of the patients who underwent resection
and/or ostomy and only adhesiolysis were evaluated.
Results: Twelwe patients underwent resection+
anastomosis, four patients underwent ostomy+resection
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lanm›flt›. Kalan 31 hastaya yaln›zca adezyolizis
uygulanm›flt›. Ameliyat öncesi ortalama takip süresi
rezeksiyon uygulanmayan hastalarda 2.1 gün iken
rezeksiyon uygulananlarda 2.8 gün idi. Aradaki fark
anlaml› de¤ildi (p=0.324). Rezeksiyon uygulanan
hastalar›n ameliyat sonras› ortalama hastanede kal›fl
süresi uygulanmayan hastalara göre anlaml› düzeyde
uzun idi (7 güne kars›n 11 gün, p=0.019). Postoperatif
major morbidite ve hastane mortalitesi aç›s›ndan gruplar
aras›nda fark görülmedi (p=0.275, p=0.620).
Sonuç: Brid ileus nedeniyle opere edilmifl olan hastalar›n,
ameliyat öncesi bekleme süresinin rezeksiyon ya da
ostomi gereken hastalar ve sadece adezyolizis yap›lan
hastalar aras›nda benzer oldu¤u görülmüfl, rezeksiyon
uygulanmas› ile ameliyat sonras› taburculu¤a kadar
geçen sürenin sadece adezyolizis yap›lan hastalara k›yasla
anlaml› flekilde artt›¤›, ancak rezeksiyonun hastalara ek
morbidite yüklenmedi¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: ‹nce Barsak Obtruksiyonu,
Adezyolizis, Rezeksiyon

and  three patients underwent ostomy. Remaining 31
patients underwent only adhesiolysis. The mean
preoperative follow-up time was 2.1 days in the patients
who have not resection, while 2.8 days in the patients
who have a resection (p=0.324). The mean postoperative
hospital stay was found to be significantly longer in the
patients who have a resection than the patients who have
not resection (11 vs. 7 days, p=0.019). No difference
was detected in major morbidity and in-hospital mortality
between the two groups (p=0.275, and p=0.620
respectively).
Conclusion: In the patients who have ASBO, preoperative
follow-up time was found to be similar between the
patients who have resection and/or ostomy and only
adhesiolysis, but, the postoperative hospital stay was
found to be significantly longer in the patients who have
a resection. However, resection did not showed an
increased morbidity in this group of patients.

Key words: Small bowel obtruction, Adhesiolysis,
Resection

Girifl
‹ntraabdominal cerrahi sonras›nda fibröz doku kaynakl›
geliflen bant ya da membranlar›n çeflitli abdominal
organlara yap›flarak arada güçlü ba¤lar oluflturmas›,
intraabdominal adezyon geliflimi olarak tariflenir.
Ameliyattan birkaç saat sonra geliflebilen abdominal
adezyonlar intestinal obstrüksiyonlar›n en s›k sebebi
olmakla beraber ince barsak obstrüksiyonlar›n›n (‹BO)
da %60-70’inden sorumludur.1,2 Adezyonlar, ince barsak
obstrüksiyonu (%49-74), kronik pelvik a¤r› (%20-50)
ve infertilite (%15-20) gibi komplikasyonlara neden
olabilir.3,4 Tüm infertilite olgular›n›n %15-40’›n›n
adezyonlara ba¤l› oldu¤u bilinmektedir.5,6  Brid ileus
geliflmifl olan hastalarda nüks oranlar› oldukça yüksektir;
birinci ataktan sonra ikinci defa brid ileus geliflme riski
%53 iken, ikiden fazla atak geçirenlerde nüks riski %83’e
ulaflabilmektedir.7

Abdominal cerrahi sonras›nda brid ileus geliflme s›kl›¤›
net olarak bilinmemekle beraber,  tüm laparatomilere
ba¤l› geliflen intestinal obstrüksiyonlar nedeniyle
ameliyattan sonraki ilk y›l içinde hastaneye baflvuru
oran› %1.1 olarak aç›klanm›flt›r.8 Tüm intraabdominal
giriflimlerin ve brid ileus komplikasyonlar›na ba¤l›
hastane yat›fl› gerektirmeyen komplikasyonlar›n say›s›

göz önüne al›nd›¤›nda adezyonlar›n gerçek önemi ortaya
ç›kmaktad›r. Laparotomi geçiren hastalar›n neredeyse
tamam›nda adezyonlar geliflmesine ra¤men sadece küçük
bir grupta ‹BO görülmektedir.9 Hangi hastada hangi
adezyonlar›n klinik olarak ‹BO na yol açabilece¤ini
tahmin etmek imkans›z görünmektedir. Bu durum cerrahi
sonras› adezyonlar› önlemeye dönük yap›lacak
çal›flmalar›n metodolojisini k›s›tlayan temel etkendir.
Adezyonlar nedeniyle geliflen ‹BO’lar›na yaklafl›m halen
tart›fl›lan bir konudur. Cerrahi tedavi yeni adezyonlar›n
geliflimine sebep olabilecekken, konservatif tedavi ile
obstrüksiyon nedeni ortadan kald›r›lamamaktad›r.7

‹ntravenöz s›v› tedavisi, nazogastrik dekompresyon ve
klinik izlem ço¤unlukla faydal› olmakla beraber, acil
cerrahi tedavi gerektiren strangülasyona ba¤l› intestinal
iskemiyi klinik olarak tan›mak zor olabilmektedir.
Adezyonlara ba¤l› geliflen ‹BO’lar›n›n tedavisinde en
önemli nokta operasyon karar› ve zamanlama olarak
görünmektedir. Bu çal›flmada, 6 senelik dönemde
klini¤imizde brid ileus nedeniyle rezeksiyon ya da
bridektomi uygulanm›fl hastalar›n de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.
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Materyal ve Metod
Samsun E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Genel Cerrahi
Klini¤inde Aral›k 2008-Aral›k 2014 tarihleri aras›nda
brid ileus nedeniyle ameliyat edilmifl 50 hasta retrospektif
olarak incelendi. Hastalar›n demografik özellikleri,
Amerikan Anesteziyologlar› Birli¤i skorlamas› (ASA),
geçirilmifl operasyonlar, ameliyat öncesi hastanede yat›fl
süresi, uygulanan operasyon, intraoperatif - postoperatif
komplikasyonlar, ameliyat sonras› taburculu¤a kadar
geçen süre, postoperatif morbidite ve  hastane mortalitesi
kaydedildi. Rezeksiyon ve veya ostomi yap›lan hastalar
ile sadece adezyolizis yap›lan hastalar›n karfl›laflt›rmal›
istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) ver.16 (Chicago, IL, USA) ile yap›ld›. Çift
tarafl› p de¤erinin <0.05 olmas› istatistiksel yönden
anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular
Brid ileus nedeniyle ameliyat edilen 50 hastan›n 31’i
erkek (%62), 19’u kad›n (%38) ve yafl ortalamas› 56.7
y›l idi. Hastalar›n önceden geçirmifl olduklar› ameliyatlar
s›kl›k s›ras›na göre; %22.5 kolon cerrahisi, %20
apendektomi, %20 histerektomi, %12.5 ince barsak
ameliyat›, %12.5 herni onar›m› idi (fiekil 1). Kad›n
hastalarda en s›k brid ileus nedeni geçirilmifl histerektomi
iken, erkek hastalarda en s›k neden kolon ameliyatlar›
idi. 30 yafl alt› hastalarda en s›k neden geçirilmifl
apendektomi idi. On iki hastaya rezeksiyon+anastomoz,
4 hastaya ostomi+rezeksiyon, 3 hastaya ostomi,
uygulanm›flt› (Grup 1, n=19). Adezyolizis s›ras›nda
incebarsak perforasyonu geliflen 3 hastaya ek olarak
primer tamir yap›ld›. Bu hastalardan biri ostomi yap›lan

hastayd›. Kalan 31 hastaya yaln›zca adezyolizis
uygulanm›flt› (Grup 2, n=31) (fiekil 2). Ameliyat öncesi
ortalama takip süresi rezeksiyon uygulanmayan hastalarda
2.1 gün iken rezeksiyon uygulananlarda 2.8 gün idi.
Aradaki fark anlaml› de¤ildi (p=0.324). Rezeksiyon
uygulanan hastalar›n ameliyat sonras› ortalama hastanede
kal›fl süresi uygulanmayan hastalara göre anlaml› düzeyde
uzun idi (7 güne kars›n 11 gün, p=0.019, Tablo 1).
ASA skorlar› aç›s›ndan gruplar aras›nda fark yoktu
(p=0.510). Grup 1 deki hastalarda major morbidite olarak
bir hastada emboliye ba¤l› sol hemiparezi, bir hastada
anastomoz kaça¤›, bir hasta da ise sepsis geliflti. Sepsis
geliflen hasta incebarsak perforasyonu olufltuktan sonra
hastanemize getirilmifl olan mental retarde hasta idi. Bu
hasta postoperatif 1. günde kaybedildi. Adezyolizis
grubunda ise bir hastada aspirasyon pnömonisi geliflti
ve medikal tedavi ile düzeldi. Di¤er hasta ise adezyolizis
sonras› postoperatif 5. günde akut bat›n geliflince tekrar
ameliyata al›nan ve ameliyatta adezyolizis uygulanan
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fiekil 2. Uygulanan ameliyatlar›n

N Ortalama SS P

PYS Grup 1 19 2,8125 2,48244 0,324

Grup 2 31 2,1471 2,06166

HKS Grup 1 19 11,4375 8,66692 0,019

Grup 2 31 7,0588 4,17744

Tablo 1. Ameliyat öncesi ve sonras› takip sürelerinin
karfl›laflt›r›lmas›.

PYS: Preoperatif hastanede yat›fl süresi. HKS: Ameliyat
sonras› hastanede kal›fl süresi. SS: Standart sapma.
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barsak segmentinin proksimalinde  perforasyon oldu¤u
görülen hasta idi. Bu hasta da sepsise ba¤l› multipl organ
yetmezli¤i nedeniyle kaybedildi. Hastane mortalitesi %
4 (n=2) idi. Postoperatif  major morbidite ve hastane
mortalitesi aç›s›ndan gruplar aras›nda fark görülmedi
(p=0.275, p=0.620, Tablo 2).

Tart›flma
Brid ileusa yaklafl›mda en önemli faktörün zamanlama
ve operasyon karar› oldu¤u bilinmektedir. Dünya Acil
Cerrahi Derne¤i taraf›ndan 2010 y›l›nda yay›nlanm›fl
olan Adezyonlara Ba¤l› Geliflen ‹nce Barsak
Obstrüksiyonu (A‹BO) Kan›ta Dayal› Bologna
Rehberinde10; strangülasyon belirtileri ve sürekli kusma
ya da kombine bilgisayarl› tomografi (BT)  bulgular›
(serbest s›v›, mezenterik ödem, ince barsak feçes iflareti,
devaskülarize barsak) olmayan parsiyel A‹BO hastalar›n›n
güvenli bir flekilde konservatif tedavi ve tüp
dekompresyonu (nazogastrik (NG) ya da uzun tüp (UT))
ile tedavi edilebilece¤i belirtilmektedir. Konservatif
tedavinin strangülasyon ya da peritonit bulgular› yok ise
72 saate kadar sürdürülebilece¤i, ancak düzelme
görülmedi¤i taktirde cerrahi tedavi uygulanmas› gerekti¤i
önerilmifltir. Bu çal›flmada konservatif tedaviye yan›t
vermedi¤i için klini¤imizde opere edilen brid ileus
hastalar›n›n özellikleri incelenerek uygulanan tedavi
stratejilerinin perioperatif dönemdeki etkilerinin
belirlenmesi ve brid ileusa yaklafl›mda zamanlama
faktörünün klinik sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.
Retrospektif bir analizde 11, A‹BO ile baflvurmufl 123
hastada, konservatif tedavi ile 48 saat içinde 75 olguda
(%88) tam gerileme görülmüfl, 10 hastada gerileme 72

      Gruplar

Grup 1 Grup 2 Toplam p

ASA

3≥ 5 7 12 0.510

3< 14 24 38

Morbidite

var 3 2 5 0.275

yok 16 29 45

Mortalite

yasayan 18 30 48 0.620

ölen 1 1 2

Tablo 2. Grup karfl›laflt›rmalar›. saati bulmufl, ancak bu hastalar›n 3 tanesinde (%2.4)
ince barsak strangülasyonu oldu¤u fark edilmifl ve 24
saat içinde yap›lan operasyon sonras›nda mortalite
gözlenmedi¤i belirtilmifltir. Di¤er yandan, Foster ve
ark.12 toplum bazl› bir de¤erlendirmelerinde, ilk
baflvuruda opere edilmifl A‹BO hastalar›nda konservatif
tedavi edilenlere göre daha uzun hastanede kal›m süresi,
daha az mortalite, daha az nüks ve nükse kadar geçen
sürenin daha uzun oldu¤unu belirtmifltir. Fevang ve
ark.13, 146 A‹BO hastas›n›n 93’ünü (%64) konservatif
yolla tedavi ederken 9 (%6) hastada strangülasyon
gözlenmifl ve 3 (%2) hasta ölmüfltür. Daha genifl bir
çal›flmada14, ‹BO gözlenen 329 hastan›n %43’ü
konservatif yöntemlerle baflar›l› flekilde tedavi edilirken,
%57’sinde cerrahi gerekmifl ve 8 hastada erken ölüm
görülmüfltür. Sonuç olarak, en güncel meta analizlerde15,17;
‹BO öncesindeki 6 hafta içinde operasyon geçirmifl
olanlar, strangülasyon ya da peritonit bulgusu bulunanlar,
karsinomatozis hastalar› ve irredükte herni saptanan
hastalar›n konservatif tedavi aday› olmad›klar›
belirtilmifltir. Bizim çal›flmam›zda, iki günden daha uzun
süre konservatif tedavi alm›fl ancak semptomlar›nda
gerileme olmad›¤› için opere edilmifl 50 hastan›n 2’si
(%4) kaybedilmifltir. Bu hastalardan biri brid ileusa ba¤l›
incebarsak perforasyonu gelifltikten sonra hastanemize
getirilen mental retarde bir hasta iken di¤eri adezyolizis
sonras› postoperatif 5. günde ince barsak perforasyonu
geliflen bir hasta idi. Her iki hasta da sepsise ba¤l› multi
organ yetmezli¤i nedeniyle kaybedildi. ‹nceledi¤imiz
hasta grubunda strangülasyona ba¤l› ölüm gözlenmemesi,
operasyon zamanlamas›nda 72 saatin geçilmemifl
olmas›na ba¤lanabilir. Di¤er yandan operasyon karar›
verilmifl olan hastalarda ameliyat öncesi bekleme
süresinin rezeksiyon ya da ostomi gereken hastalar ve
sadece adezyolizis yap›lan hastalar aras›nda benzer
oldu¤u görülmüfltür. Bu durum, cerrahi gereksinimi
do¤uracak bulgular geliflmedi¤i taktirde beklemenin
uygulanacak ameliyat› etkilemedi¤i fleklinde
yorumlanabilecek olsa da 48-72 saatlik süre içinde karar
verilmesinin sonuçlar üzerinde etkili oldu¤u sonucuna
varman›n yanl›fl olmayaca¤› ortadad›r. Ek olarak, uygun
zamanlama yap›l›r ise rezeksiyon uygulanmas› ile
hastalara sadece adezyolizis yap›lan hastalara k›yasla
ek morbidite yüklenmedi¤i görülmüfltür.
Çal›flmam›z›n retrospektif do¤as› gere¤i, konservatif
yolla baflar›l› flekilde tedavi edilmifl A‹BO hastalar›n›n
dahil edilememifl olmas› ve hasta say›m›z›n azl›¤› zay›f
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noktalar›m›z olarak kabul edilebilir. Di¤er yandan,
rehberlerde 10 öneriliyor olmas›na ra¤men klinik
prati¤imizde kullan›lm›yor olan suda eriyen kontrast
madde (SEKM) uygulamas›n›n da karfl›laflt›r›lmam›fl
olmas› çal›flmam›z›n zay›f noktas›d›r. SEKM, konservatif
tedavi aday› hastalarda hem tan›sal hem terapotik amaçla
kullan›labilen, güvenilirli¤i gösterilmifl, cerrahi ihtiyac›n›
azaltt›¤›, düzelmeye kadar geçen zaman› ve hastanede
yat›fl süresini k›saltt›¤› bildirilmifl olan bir uygulamad›r.
Sonuç olarak, klini¤imizde brid ileus nedeniyle opere
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