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Ozet

Summary

Gebelikteki akut abdominal rahatsizliklar hem dogum
uzmanlart hem de genel cerrahlar igin tan1 ve tedavide zorluk-
lar igerir. Gebelikte intestinal obstriiksiyonun ¢ok nadir goriil-
mesi, tanida gecikilmesi ve endike olan cerrahiden kaginilmis
olmast hem maternal mortaliteyi (%6-20) hem de fetal
mortaliteyi (%24-31) artiracaktir.

Intestinal obstriiksiyon gebelikte en sik 2. trimester ba-
sinda, gebeligin sonlarinda ve puerperiumda goriiliir ve goriil-
me zamani barsaklarin yer degistirmesine paraleldir. Hamilelik
hastaligin belirti ve bulgularini degistirebilir veya maskeleye-
bilir, bu nedenle de tanis1 daha zordur. ilk {i¢ aydan sonra
kusma olagan olmadigindan ciddi ve kalict kusmalarin mutlak
arastirilmasi gerekir. Anne ve fetusun sagligini giivence altina
almak icin erken tani ve erken cerrahi tedavi yapilmalidir.
Aksi takdirde %30-50 maternal sok gelisir ve erken dogum
eylemi baglar.

Cerrahi tedavi altta yatan nedene yonelik olarak, hamile
olmayanlardaki gibidir. Gebelikte fetusun hayati annenin
hayatta kalmasina baglidir.

Ingilizce tip literatiiriinde 1966-2002 yillar1 arasinda top-
lam 400 olgu bildirilmis olup, bu derlemede gebelikte
intestinal obstruksiyonun tiim bu veriler 1s18inda yeniden ele
alinmas1 amaglanmustir.
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Acute abdominal pathologies during pregnancy have
some difficulties in diagnoses and treatment for both surgeon
and gynaecologists.

In patients with intestinal obstruction, both maternal and
fetal mortality will be increased due to delay in diagnoses and
surgery as a result of its rare occurance.

Intestinal obstruction most commonly occurs in the sec-
ond trimester, after delivery and during puerperium respec-
tively. Time of occurance is actually parallel to displacement
of bowels. Although the diagnosis and treatment of a pregnant
patient suspected of having a bowel obstruction should be no
different from those given to a nonpregnant one, pregnancy
might change or mask the signs and symptoms which makes
the diagnosis more difficult. Especially, persistent vomiting
continued beyond first trimester of pregnancy warrants inves-
tigations. Early diagnosis and surgical treatment is necessary
for maternal and fetal safety.

During last 40 years only 400 cases were reported in
English written medical literature which increases the impor-
tance of this pathology. So that we aimed to review the inci-
dence, causes and management of intestinal obstruction during

pregnancy.
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Intestinal obstriiksiyon cerrahlarin ¢ok sik kar-
silastif1 ve muayene sonrast hemen takibe alinan
hastaliklardir. Ciinkii erken tan1 ve tedavi gerekti-
rir. Gebelikte mortalite genel populasyondan daha
yiiksektir. Cerrahi tedavi zamanlamasi mortaliteyi
ve morbiditeyi tamamen degistirecektir. Gebelikte
bu riskler hem anne hem de fetus i¢in gegerlidir.
Cerrah ayn1 zamanda bir dogum uzmam gibi fetusu
da diisiinerek hareket etmelidir.
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Epidemiyoloji-insidans

Gebelikteki abdominal rahatsizliklar hem do-
gum uzmanlar1 hem de genel cerrahlar i¢in tan1 ve
tedavide zorluklar icerir (1,2). Hamile kadinlarda,
ayn1 yastaki hamile olmayan kadinlara goére ayni-
dir. Fakat gebelikte intestinal obstriikksiyon ¢ok
nadir gorilir (3-5). Her 10000 gebelikte bir olgu
bildirilmistir. Buna yakin bir siklik da Meyerson ve
arkadaslarinin bildirdigi 150386 dogumda dokuz

T Klin Jinekol Obst 2003, 13



GEBELIKTE INTESTINAL OBSTRUKSIYON: DERLEME

olgu, yani yaklasik 16.709 dogumda bir ince bar-
sak obstriiksiyonu oranidir (4). Fakat Connnolly ve
arkadaslar1 nadir goriilmesine ragmen yine de ge-
belikte intestinal obstriiksiyon vakalarinin tamami-
nin rapor edilmediginden s6z etmektedir (3).

Gebelikte intestinal obstriiksiyon vaka takdimi
ilk defa 1830 yilinda Houston tarafindan yapilmis-
tir (3). Eliason ve Erb 1937 yilinda serilerini yayin-
lamiglardir. Daha sonra literatiirde 1966 yilinda
Goldthorp 150 vakay1 igeren caligmasini yayinla-
mistir (3). Bu donemde maternal mortalite
%60’dan %12’ye diiserken %60’1n iistiinde olan
fetal mortalite de %20’ye diigmiistiir. 1992 yilinda
Perdue ve arkadaslar1 1500 dogumda 1 vakada
intestinal obstriiksiyon saptamiglardir ve yazilarin-
da toplam 66 vaka bildirmektedirler (5). Bu calis-
mada total maternal mortalite %6, fetiis mortalitesi
ise %26’ dir (5) ve Connolly bu iki biiylik seri
iizerinden 1966-1991 yillarn arasinda 216 olgu
iizerinden yaptig1 ¢alismada belirttigi gibi son yil-
larda fetal mortalitedeki artisa dikkat ¢ekmektedir
(3,5,6). Internet ortaminda 1966-2002 yillar1 ara-
sinda gebelikte goriilen intestinal obstriiksiyon
vakalar1 vaka takdimi seklinde yeralmaktadir (Tab-
lo 1).

Intestinal obstriiksiyon gebelikte en sik 2.
trimester basinda, gebeligin sonlarinda ve
puerperiumda  goriilir ve  goriilme
barsaklarin yer degistirmesine paraleldir. Hamile-
ligin 4. ve 5. ayinda uterus biiyiimesi ile hamilelik
karin i¢ine tasminca, dogum sirasinda rahatlama
olunca ya da dogum sonu uterus biiyiikliigiinde ki
ani azalma sirasinda olur (2). Fetal mortalite orani
gebelik haftasina gore degisiklik gostermektedir.
2.trimesterda %36, 3.trimesterda ise %64’diir (3).

Barsak, uzunlugu boyunca herhangi bir yer-
den, degisik nedenlerden dolay1 tikanabilir. Bu
obstriiksiyon mekanik veya adinamik (paralitik)
olabilir (Tablo 2). Puerperal donemde siv1 elektro-
lit tedavisi ile diizelebilen adinamik ileus daha sik
goriilmektedir.

zamani

Intestinal obstriiksiyon denince siklikla ince
barsaktaki bir obstriiksiyondan s6z edilir (6). Fakat
kalin barsakta da obstriiksiyon gozlenebilir (7).
Lord ve arkadaglar1 sigmoid volvulus nedeni ile
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opere edilen bir vakalarimi takdim ederken litera-
tiirde gebelikte sigmoid volvulus bildirilen 73 has-
tadan s6z etmislerdir (7).

Nedenler

Connolly gebelikte intestinal obstriiksiyonun
nedenlerini ve goriilme sikligini verdigi yazisinda
intestinal obstriiksiyonun en sik nedeni (%55-60)
adheziv (brit) bantlardir (3,5,8). Karin duvarindaki
bir insizyon skar1 bu olasilig1 akla getirmelidir (4).
Bu adheziv bantlar gegirilmis cerrahi operasyona
bagli olup siklikla apendektomi veya jinekolojik
operasyonlardir (8).

Ventura ve arkadaglari intestinal obstriiksiyon
nedenleri arasinda volvulusun %25 siklikta oldu-
gundan s6z etmektedir. Fakat gebe olmayan bayan-
larda bu oran %3-5dir (3).Volvulus genellikle 3.
trimester ya da puerperiumda goriiliir (9). Intestinal
volvulusta barsak mezenterik aks {izerinde rotas-
yona ugradiginda, hem barsak liimeni hem de
vaskiiler yapisi rotasyona ugrar ve barsak canliligi
tehlikeye girebilir.

Invajinasyonun predispoze faktorleri arasinda
travma, viral enfeksiyonlar, lenfoid hiperplazi ve
gebelik  yer almaktadir. Gebelikte intestinal
obstrikksyonlarin %35’ini invajinasyonlar olustur-
maktadir. Invajinasyon nedeni meckel divertikiilii
veya neoplazmlardir.

Birden ¢ok fetus durumunda asir1 distandii
uterus ve tedavi amagli yatak istirahatine bagh
iatrojenik mekanik ileus olusabilir (3).

Gebelikte, sezaryen sonrasi daha sik gorilen
Ogilvie’s sendromunda; akut abdominal distansi-
yon, direkt film de ¢ekumdan splenik fleksuraya
kadar dilatasyon ve kolon ¢apinin 12cm ve tizerine
¢ikarak spontan riiptiirii sonrasi, mortalite oldukga
yiiksektir. Obstriiksiyona neden olan bir patolojik
lezyon mevcut degildir. Literatiirde 41 olgu bildi-
rilmistir ve bunlarin 16’sinda perforasyon mevcut-
tur (3). Konservatif tedavi, kolonoskopi ile
dekompresyon yapilabilir. Spontan riiptiirii 6nle-
mek i¢in cerrahi dekompresyon Onerilir.

Gebelikte intestinal obstriiksiyonlarin volvu-
lus, invaginasyon ve Ogilvie’s sendromu gibi diger
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Tablo 1. 1966-2002 yillar1 arasinda Ingilizce literatiirde bildirilmis gebelikte intestinal obstriiksiyon olgular

Yazar Vaka Say1  (hf) Obstriiksiyon yeri Tam Ozellik

Goldthorp (3) 150,LR - Intestinal - Maternal mortalite %12, fetal > %60
Perdue (5) 66,LR - Intestinal - Maternal mortalite %6, fetal %626
Connolly MM (3) 216,LR - Intestinal - 1966-1992 yillar arasi

Shenhav S (1) 1, 0S 17 Ince barsak Invajinasyon USG ile tan1 konulmus.

Croce P (2) I,LR fleum Volvulus

Meyerson S (4) 9,08 22,2430  Ince barsak Adezyon 3 fetal mortalite, maternal mortalite yok.
Lord SA (7) 74,LR 36 Sigmoid kolon Volvulus Gangrendz , R+S

Ventura (11) 1, 0S Ince barsak Volvulus Acil..sezaryen,incebarsak rezeksiyonu
Liddicoat (12) 1,08 Ince barsak Volvulus

Hardikar (13) 1, 0S * Ince barsak Volvulus Konjenital malrotosyon,ilk gebelik
Boe HA (14) 2,08 Ince barsak Volvulus,perfore apandisit

Wax JR (15) 1, 0S 24 Incebarsak Adhezivband,volvulus Laparatomi ile detorsiyon

Montes H (16) 1,08 14 Cekum Volvulus

Kohn A (17) 44 RC Ince barsak Crohn

Seidman DS (18) 1,08 - Kolon Timor Tani:Magnetik Rezonans Goriintiileme
Singh RB (20) 1,08 24 Cekum Volvulus Gangren,Saghemikolektomi

Lenzi G (21) -, 0S Cekum Volvulus

Braam (22) 1, 0S 40 Ince barsak Volvulus Sezaryen sonras1 diizeltildi.

Bannura G (23) 2,08 Ince barsak Volvulus Gebelik problemsiz seyretti.
Kondrat’ev NP (24) 1, OS Ince barsak Volvulus Akut 5iloz asite bagh

Seinera P (25) 1,08 33 Ince barsak Crohn ilk baglangig

Sheer DM (26) LLLR 26 Ince barsak Volvulus Sezaryen sonras1 1.hf da ileus

Dufour (27) 1,08 38 Sigmoid kolon Volvulus Kolonoskopik tani

Milwidsky A (28) 24,LR Kolon Timor

Joshi MA (29) 1,08 Sigmoid kolon Volvulus fu fetal 6liim, R+S

Manenti A (30) 1,08 fleum Volvulus Asit

Walker M (31) 1,08 36 Incebarsak Ileal pouch-anal anastomoz ~ Konservatif tedavi

Pecha RE (32) 1,08 Kolon Akut pseudo obstriiksiyon

Rieger NA (33) 1,08 Kolon Ogilvie’s Sendromu

Van Zwam (34) 1,08 16 Ince barsak Volvulus

Watanabe S (35) 1,08 13 Ince barsak Jejunotomi+ TPN (1 ay)

Al Y (36) 1, 0S Ince barsak Maternal mortalite(1/22 1yilda) gozlenmis
Rasmussen (37) 1,08 - Cekum Volvulus

Belfort MA (38) 1, 0S Ince barsak Retroperitonealfibrozis,Ca ~ Maternal mortalite gozlenmis.

De M (39) 1,08 * Kolon Ogilvie’e Sendromu Sezaryen sonrasi

Jones I (40) 1, 0S 20 Ince barsak Internal hernia

Yahchoucy E (41) 1, 0S 18 Ince barsak Idiopatik , volvulus

Aggarwal N (42) - Ince barsak Volvulus

RobertsCA (43) - LR * Kolon Ogilvie’s Sendromu Sezaryen sonrasi

Rane AM (44) 1,08 Kolon Ogilvie’s Sendromu Generalize primer peritonite neden olmus
Shioda Y (45) 1,LR Kolon Invajinasyon (T{iimor)

Tang PT (46) LR * Kolon Ogilvie’s Sendromu

0S: Olgu sunumu, LR: Literatiir review, RT: Retrospektif Tarama, trm: TRIMESTER, * puerperium

nedenleri ¢ok nadir goriildiiglinden literatiir de
sadece vaka takdimi olarak bahsedilmektedir.

1992-2002 yillar1 arasinda ingilizce literatiirii
inceledigimizde 184 olgu mevcutur. Bu hastalar
Connolly’nin ¢aligmasina dahil edildiginde 1966-
2002 yillar1 arasinda yaklasik 400 olguya rastlan-
mistir. Bu olgular {izerinden gebelikte intestinal
obstriiksiyon nedenleri ve goriilme sikligina bakil-
diginda adheziv (brit) bantlar %32’ye diigserken
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volvulusta bir artma (%37) gozlenmektedir. Ayrica
gebelikte intestinal obstriiksiyon nedeni olarak
kolon tiimérlerinin siklig1 da artmaktadir (Tablo
3.4).
Klinik

Gebelikte intestinal obstriiksiyona ait klinik
tablo erken hamileligin bulanti ve kusmasi,
ligamentum rotundum agris1 ve hamileligin zaten
olusturdugu abdominal distansiyon nedeniyle
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Tablo 2. Intestinal obstriiksiyon nedenleri

Mekanik obstriiksiyon nedenleri
A-Barsaga digardan basi yapanlar
1. Yapisikliklar veya bantlar
Volvulus
Invajinasyon
Strangiile herni
Komsu malign tiimérlerin invazyonu
. Idiopatik retroperitoneal fibrozis
rsak duvarindan kaynaklananlar
Tiimorler (Kolon Ca)
Infarkt
Konjenital atrezi
Hirschprung Hastalig1
Inflamatuvar barsak hastaliklart
Divertikiilit
7. Ogilvie’s Sendromu
C-Liimeni tikayanlar ve liimen iginden kaynaklananlar
1. Kronik fekal impaction
2. Invajinasyon
3. Tiumorler (Kolon Ca)
Puerperal adinamik ileus nedenleri
1-Sepsis
2-Uterus riiptiirii
3-Intraabdominal yada retroperitoneal kanama
4-Ureteral patoloji

Eowvawn

B-B

APl e

Tablo 3. Literatiirde gebelikte intestinal obstriiksi-
yon olgusu olarak bildirilen 400 olgu {izerinden
intestinal obstriiksiyon nedenleri

Neden %
Yapisikliklar veya bantlar 32
Volvulus 37
Invajinasyon 32
Herni 0.7
Apandisit 0.5
Karsinoma 8.2
Diger 18.5

Tablo 4. Intestinal obstriiksiyon klinigi

Semptom %
Kolik tarzinda abdominal agr1 98
Bulanti-kusma 82
Palpasyonda hassasiyet 71
Gaz-gaita ¢ikiginin olmamasi 80

gizlenirse de, intestinal obstriiksiyonun semptom
ve igaretleri, hamile olmayan kadinlarda olusanlar-
la aynidir (4,5). Hamilelik hastaligin semptom ve
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isaretlerini degistirebilir veya maskeleyebilir, bu
nedenle de tanisi daha zordur (1,6,10,11).

Abdominal agr1 ve kusmasi olan ve abdominal
skarli her hamile hastanin ayirici tanisinda obstriik-
siyon diisliniilmelidir. Klinik tabloda, kolik tarzin-
da abdominal agr1 6n planda olup uterus
kontraksiyonlart ile karisabilir. Kolik bagladiktan bir
stire sonra hasta kusmaya baglar ve tam bir
konstipasyon vardir. Ilk ii¢ aydan sonra kusma ola-
gan olmadigindan ciddi ve kalic1 kusmalarin mutlak
aragtirllmas1 gerekir (12,13). Intestinal obstriiksi-
yondaki klasik semptom triadi olan karin agrisi,
kusma, gaz-gaita c¢ikaramamanin hepsi bir arada
nadiren goriiliir (6) (Tablo 3). Genelde hi¢ bir semp-
tom olmadan ani baslayan karm agris1 umblikal
bolgeden sirta yayillmaktadir. Muayenede karin
duvarinda eski insizyon, oskiiltasyonda artmis bar-
sak  sesleri  mevcuttur  (10).  Abdominal
distansiyonun derecesi obstriiksiyonun yerine gore
degisir. Hastalar, barsak i¢ine s1v1 kayb1 ve kusmaya
bagh olarak dehidrate olabilir ve peristaltizm karin
duvarindan gozle de goriilebilir. Geniglemis tikali
ince barsak anslari, siklikla palpasyona duyarlidir.
Hassasiyet mevcut degildir, fakat intestinal
iskemiye bagli peritoneal iritasyon oldugunda has-
sasiyet olabilir. Ayrica hernial orifisler de kontrol
edilerek, herni olasilig1 ekarte edilmelidir.

Tam

Ozellikle gebeligin son déneminde g¢ok giig
konabilir. Laboratuar degerlendirmesinde bir ¢ok
deger gebeligin sonlarina dogru daha da degismek-
te ve 1okositoz gozlenmektedir. Lokosit dlglimleri-
nin seri halde yapilmasi faydali olacaktir. Karin
grafisi, ultrasonografi ve cerrahi konsiiltasyon ya-
pilmalidir (3,4,14). Tanmi kesinlesene kadar hasta
yakin  takibe alinmali, fetusun  Ozellikle
irradiyasyona duyarli oldugu ilk 6 haftalik hamile-
lik doneminde alt abdomen ve pelvisin tanisal rad-
yolojik incelemelerinden kaginilmalidir (12,13).
Tiim bu teorik tehlikelere karsin barsak tikanikligi
stiphesinde karmn grafisi ¢ekilmelidir (15). Ciinkii
vakalarin %82’sinde obstriiksiyon tanist radyolojik
olarak kanitlanabilir (5). Radyolojik bulgular olarak;
hava siv1 diizeyleri, azalmig veya kaybolmus kalin
barsak gazi, genislemis ince barsak anslart ve
¢ekumda genisleme izlenir.
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Liddicoat ve arkadaslar1 fetusun radyasyona
maruz kalmasmi istemediklerinden ince barsak
volvulusu tanisinda ciddi bir gecikme yasadiklarini
belirtmektedirler (12).

Ayrica Montes abdominal agris1 olan her ge-
bede kolonik volvulusun 6nemli bir problem oldu-
gunu ve eger cerrahi miidahale gerekiyor ise erken
tanida direkt grafi ve kolonoskopinin faydali olabi-
lecegini belirtmektedir (16).

Tanmida gecikmeye bagli maternal ve fetal
mortalite riski fetal radyasyon maruziyet riskinden
daha yiiksektir (3)

Abdominal ultrasonografi (US), radyasyon
riski olmamasi ve non invaziv bir yontem oldu-
gundan daha iyi tolere edilir. Kohn ve arkadaglari
crohn hastaligina bagli obstriiksiyon nedeni ile
takip ettikleri 44 hastada ultrasonografinin ince
barsakta obstriiktif semtomlar1 degerlendirmek i¢in
ilk secenek olabilecegini belirtmektedirler. Ciinkii
diiz karin grafisi ile %59 intestinal obstriiksiyon
tanis1 koyarken US ile de tan1 oram1 %52 olarak
bulunmustur (17).

Shenhav intestinal obstriiksiyon gelisen 17
haftalik bir gebede, preoperatif US ile sag alt kad-
randa multiple ekodens ve ekolusent halkalar gore-
rek invajinasyon tanisi koymustur (1). Magnetik
rezonans goriintiileme ile de invajinasyon tanisi
basari ile konabilir (18).

Gebelikle kombine ileus vakalarinda rontgen
igsinlarina daha az maruz kalinmasi ve direkt
grafilerdeki olasi hatalardan kagiilmasi nedeniyle
tomografik incelemenin tercih edilmesi 6nerilmek-
tedir (19).

Tedavi

Gebelikteki herhangi bir majoér operasyon sa-
dece anne icin degil fetus icin de risk tasir. Ilk iic
ay boyunca gelismekte olan fetusta hipoksi ile
dogumsal anamoliler olusturulabilir. Bu dénemde
tercihan cerrahi girisimden kagiilmalidir; ancak
cerrahi gerekli olursa hipoksi ve hipotansiyonu
engellemek i¢in gerekli onlemler alinmali ve ge-
ciktirilmeden cerrahi yapilmalidir. Bu durumda,
hamilelik ikinci planda disiiniilmelidir. Ciinki
tanida gecikilmesi ve endike olan cerrahiden kagi-
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nilmis olmas1 hem maternal mortaliteyi(% 6-20) ve
hem de fetal mortaliteyi (%24-31) artiracaktir (2-
8,14). Obstriiksiyon tanis1 koyma asamasinda has-
tanin dehidratasyonu diizeltilmeli, elektrolit takvi-
yesi yapilmal1 ve nazogastrik aspirasyon ile meka-
nik dekompresyon saglanmalidir. Bu konservatif
islemler ile bir cok vakada sekiz saat icinde
dekompresyon saglanir. Fakat 48-72 saat sonra ba-
sarisiz olunursa, hastamin genel durumunda bozul-
ma, abdominal duyarlilik ve tasikardi baslamasi
halinde cerrahi tedaviye karar verilmelidir (5).

Anne ve fetusun sagligimi giivence altina al-
mak i¢in erken tani1 ve erken operatif tedavi yapil-
malidir. Aksi takdirde %30-50 maternal sok gelisir
ve erken dogum eylemi baglar (5). Doguma yakin
bir zaman ise, sezaryen gerekebilir.

Ventura ve arkadaslari, fetal kalp atimlarmin
duyulamadigi, hipotansif sokta getirilen anneyi acil
sezaryane aldiklarinda ince barsak volvulusuna
bagli barsakta gangren tespit edip ince barsak
rezeksiyonu yapmuslar (11). Perdue (5) ve arkadas-
lar1 66 vakada %23 barsak nekrozu saptamislardir.

Meyerson (4) ve arkadaglan takip ettikleri do-
kuz intestinal obstriikksiyon olgusunda sadece bir
hastay1 konservatif tedavi ile takip edip 36. haftada
vajinal yol ile saglikli bir dogum yaptirmislardir.
Diger sekiz olguda cerrahi tedavi gerekmis olup
obstriiksiyon nedeni, adheziv bantlar oldugu go-
rilmistiir. Bu sekiz vakanin iiciinde 22,24 ve 30
haftalik gebeliklerde fetal mortalite izlenmis,
maternal mortalite olmamustir.

Laparotomide gobek alti median insizyon ter-
cih edilmesi Onerilir (6). Operasyon obstriiksiyon
nedenine yonelik olup neden ortadan kaldirilip,
barsaklar dekomprese edildikten sonra pasaj sagla-
nir. Obstriiksiyon nedeni adheziv bantlar ise bant-
lar kesilir ve barsak anslar obstriiksiyonu rahatla-
tacak sekilde mobilize edilir. Nadiren ince barsak
rezeksiyonu gerekebilir. Volvulus diizeltilir ve
barsagin canlilig1 kontrol edilir. Cerrah, siipheli bir
barsak boliimiiniin normal rengini tatminkar bir
sekilde kazanip kazanmadigimi gérmek igin belli
bir siire bekleyebilir.

Cekal volvulusta Montes (16) daha diisiik
rekiirrens ve morbiteteye yol acgacagindan
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¢ekostomiyi tercih etmektedir. Herni onarmmi yapi-
lir ve barsak canlilig1 degerlendirilir.

Sonuc¢

36 yilda (1966-2002) ingilizce medikal litera-
tiirde bildirilen olgu sayisimnin 400 oldugu diisiinii-
lirse yillik yaklagik 12 olgu rapor edilmis olup
gebelikte intestinal obstriiksiyon belki de ¢ogu
cerrahin meslek hayatinda hi¢c gérmedigi bir hasta-
lik tablosudur. Bu nedenle akut batin 6n tanisi ile
bagvuran gebelerde her zaman akilda tutulmali ve
bu klinik tablo ile karsilagan hekim tani koymakta
zorlandiginda radyolojik goriintiileme yontemlerini
kullanmaktan kaginmamalidir. Tan1 konuldugunda,
geciktirilmeksizin cerrahi tedavi yapilmadir. Cer-
rahi tedavi altta yatan nedene yonelik olarak, hami-
le olmayanlardaki gibidir. Gebelikte fetusun hayati
annenin hayatta kalmasina baglhdir.
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