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Mekanik İntestinal Obstrüksiyona Sebep 

Olan İnce Barsakta Fitobezoar

Mehmet BAYRAK1

GIRIŞ
İnce bağırsak obstrüksiyonları,  Genel Cerrahi 

Kliniklerinde sık rastlanılan bir durumdur.  Birçok 
sebebi olmasından dolayı preoperatif olarak teş-
his ve tedavisinde zorluklarla karşılaşılabilmekte-
dir. İnce bağırsak obtrüksiyonlarının  %60-80’nin-
de sebep postoperatif  adezyonlar olmakla birlikte 
bezoara bağlı ince bağırsak obstrüksiyonu tüm 
dünyada  %0.4 ila %4 arasında bildirilmiştir(1).  
Bezoarların 4 tipi mevcuttur; fitobezoar, triko-
bezoar, farmakobezoar, laktobezoar. Bezoarların 
oluşmasında çeşitli predispozan faktörler  bulun-
maktadır. Çok nadir görülmesine  rağmen daha 
önce mide ameliyatı geçirmiş hastalarda geç bir 
komplikasyon olarak bezoara bağlı ince bağırsak 
obstrüksiyonu bildirilmiştir(2). Diğer predispozan 
faktörler arasında; yüksek fiberli diyet, çiğneme 
bozukluğu, gastrik sekresyonun ve motilitesinin 
azalması, diyabetik hastalarda nöropati, hipotiro-
idizm ve myotonik distrofi yer almaktadır.  Semp-
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tomların spesifik olmamasından dolayı sıklıkla 
preoperatif  teşhisi doğru bir şekilde koymak her 
zaman mümkün olmamaktadır(3). Bezoara bağlı 
ince bağırsak obstrüksiyonu ile birlikte  akut ka-
rın bulgusu nadir olarak görülmektedir (vakaların 
%1.1’inde gözlenir)(4). 

Olgu sunumuzda,  fitobezoara bağlı ince bağır-
sak obstrüksiyonu ile başvuran vakamızın teşhis 
ve tedavisini sunmayı amaçladık.

VAKA
64 yaşında erkek hasta acil servisimize karın 

ağrısı, hafif bulantı şikayeti ile başvurdu. Hastanın  
geçirilmiş operasyon öyküsü ve diabet dışında  
sistemik hastalığı bulunmamaktaydı.  Batın mua-
yenesinde hafif bir hassasiyeti mevcut olup bağır-
sak sesleri normal idi. Arteriyel tansiyon 140/85 
mmHg, nabız 106 atım/ dk, solunum sayısı 16/dk, 
vücut sıcaklığı derecesi 36,8 Cº idi. 

Laboratuar tetkiklerinde;  beyaz küre 11.100 uL 
(normal aralık 1,5-10),  %80 nötrofil,  hematokrit  
% 51,2(normal aralık %35-54), hemoglobin 17,0 
g/dl (normal aralık 11-15), trombosit  289.000 
uL(normal aralık 150-500.000), laktik asit seviyesi 
1,6 idi. Kan üre azotu 36  mg/dL, kreatinin 1,8 mg/
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bağlı ince bağırsak obstrüksiyonlarının tedavisin-
de küçük serilerde de olsa laparaskopik cerrahi 
uygulanmıştır. Daha kısa operasyon süresi ve daha 
kısa hastanede kalış süresi gibi konvansiyonal yön-
teme üstünlüğü saptanmıştır.  Fakat ince bağırsak 
hem dilate hemde anslar frajilolması nedeniyle  
laparaskopik olarak cerrahimüdahale tecrübe ge-
rektirmektedir (1,4,14). 

Eğer altta yatan sebep düzeltilmezse nüks sık-
lıkla gözlenebilir. Bezoarı tedavi etmemin en iyi 
yollarından biri yeme alışkanlığının düzeltilmesi, 
yüksek fiber diyetle beslenmeden kaçınılması ki 
özellikle bu daha önce mide operasyonu geçiren 
hastalarda önemlidir ve profilaktik olarak gastrik 
motiliteyi arttırıcı ilaçlarının başlanması ve psiki-
yatrik hastalığı olanlarda da psikiyatrik takip en iyi 
yoldur (1,15). 

Bezoara bağlı ince bağırsak obstrüksiyonu ol-
dukça nadir görülen bir durum olup preoperatif 
olarak teşhisi de oldukça zordur. Gastrik motili-
teyi etkileyen ilaç kullanan veya daha önce mide 
ameliyatı öyküsü olan hastalarda ince bağırsak 
obstrüksiyonunda bezoar akla gelmelidir. Bilgi-
sayarlı tomografide obstrüksiyon olan yerde be-
nekli gaz paterni ve iyi sınırlı,  intralüminal kitle 
bezoarı akla getirmelidir. Cerrahi tedavi, bezoara 
bağlı ince bağırsak obtrüksiyonunda en iyi tedavi 
metodudur. Diyet modifikasyonları ve takibi, altta 
yatan hastalığın takibi en iyi önleme yöntemleri 
arasındadır.
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