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ÖZ
Amaç: Postoperatif yapışıklıklar intestinal obstrüksüyona yol açması, reoperasyon durumlarında abdominal eksplorasyonu 
zorlaştırması, organ yaralanmalarına sebep olması nedeniyle hem hasta hem de hekimler için önemli bir klinik durumdur. 
Bu çalışmada brid ileus gelişimine etki eden faktörlerin saptanması ve brid ileusdaki tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: 2005-2010 yılları arasında çeşitli nedenlerle laparotomi yapılan  hastalar brid ileus gelişimi açısından 
retrospektif olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Bu çalışmaya laparotomi yapılan 3271 hasta dahil edildi. Apandisit en sık laparotomi endikasyonuydu (%66). 152 
hastada (%4,6) postoperatif brid ileus geliştiği tespit edildi. Bunların %88’inin postoperatif ilk 6 ayda, %99’unun da ilk 3 yıl 
içinde geliştiği görüldü. Yaş ve cinsiyet ile brid ileus gelişimi arasında ilişki yoktu. Vakaların %23’ü kirli vasıfta ameliyatlardı. 
Temiz, temiz kontamine ameliyatlardan sonra brid ileus gelişme oranı %3,4 iken, kontamine ve kirli ameliyatlardan sonra 
bu oran %10,9 olarak bulundu. Batın içerisine dren yerleştirilmesinin brid ileus gelişimini etkilemediği saptandı. Ameliyat 
süresi uzadıkça postoperatif brid ileus gelişme oranının arttığı tespit edildi. Ayrıca ameliyatta Meckel divertikülü gibi ek 
patolojiler araştırılan hastalarda brid ileus gelişme oranının 3 kat arttırdığı görüldü.

Brid ileus gelişen hastaların %61’i nonoperatif-konservatif yollarla tedavi edilirken %39’unda cerrahi girişim gerektiği 
tespit edildi. 

Sonuçlar: Çalışmamızda batın içinde uygulanan ek girişimlerin, operasyon süresinin uzun olmasının ve intraperitoneal 
kontaminasyonun brid ileus gelişimini artırdığı gösterilmiştir. Bu konulara dikkat edilmesinin brid ileus gelişimini 
azaltabileceği düşünülmüştür. Çocuk yaş grubunda uygun vakalarda konservatif tedavi ile daha yüksek oranlarda başarı 
sağlanabileceği kanısına varılmıştır.

Anahtar Kelimeler:  Postoperatif adezyon, intestinal obstrüksiyon, çocuk, yenidoğan.



Giriş
Postoperatif adezyonlar, cerrahi girişimlerden sonra serozal 
yüzeyler arasında oluşan bağdokularıdır ve travma, termal 
yaralanmalar, enfeksiyon, iskemi ve yabancı cisimler cerrahi 
sonrası yapışıklık oluşumu ile ilişkili faktörlerdir. [1, 2].  

Geniş yumuşak yapışıklıklar laparotomi sonrası 72 saat içinde 
oluşurlar. Yapışıklıklar dens ve vasküler hale yaklaşık 10 gün 
ile iki hafta arasında gelmektedirler. Brid ileusların %20'den 
fazlası cerrahi girişimden sonraki bir ay içinde, %40 kadarı da 
bir yıl içinde meydana gelir [2]. 

Pediyatrik yaş grubunda abdominal cerrahi sonrası ince 
bağırsak obstrüksiyonu gelişme riski yüksek ve yaygındır [3]. 
Postoperatif yapışıklığın dört yıllık kümülatif görülme riski 
cerrahi müdahelenin tipine ve yaşa göre %0,9 ile %9,3 olarak 
tahmin edilmektedir [4].  Bu risk ameliyat sonrası ilk yıl içinde 
en yüksektir [5]. 

Bu çalışmada çocuklarda brid ileus gelişimine etki eden 
faktörlerin saptanması ve brid ileusdaki tedavi sonuçlarımının 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayı alındıktan sonra 
kliniğimizde 2005-2010 yılları arasında çeşitli nedenlerle 
laparotomi yapılan hastaların dosyaları retrospektif olarak 
değerlendirildi. Operasyon sonrası erken dönemde hayatını 
kaybeden ve bu nedenle brid gelişimi değerlendirilemeyen 
hastalar ile postoperatif dönemde oral alamadan brid ileus 
dışı çeşitli nedenlerle yeniden opere edilenler ve postoperatif 
uzamış ileus tanısı alan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Klinik ve radyolojik olarak brid ileus tanısı konulan hastalara 
rutin olarak damar yoluyla hidrasyon, nazogastrik (NG) 
dekompresyonu, ampirik üçlü antibiyotik (ampisilin, amikasin, 
klindamisin) ve gliserin-sorbitol içeren laksatif lavman 
tedavisini içeren nonoperatif yaklaşımda bulunuldu. Hastalara 
günlük hemogram ve ayakta direkt batın grafisi (ADBG) 
kontrolü yapıldı. Ancak başvuru anından itibaren yaygın 
ve şiddetli karın ağrısı, batın distansiyonu, ateş yüksekliği, 
ADBG'de geniş tabanlı hava-sıvı seviyelenmeleri olan hastalar 
konservatif tedavi beklenilmeden operasyona alındılar. 
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ABSTRACT
Aim: Postoperative adhesions become a serious clinical state both for the patients and physicians, in case of reoperation, 
because adhesions make exploration difficult, may induce organ injury and so increases the operative time. In this study 
we aimed to asses the factors influencing the developement of brid ileus and to analyse the results of treatment.

Material and Method: In terms of adhesive  ileus development, a retrospevtive review of laparatomy performed patients 
in our hospital’s pediatric surgery department was conducted. 

Results: In this study 3271 patients were included. Most common indication for prior laparotomy was appendicitis (66%). 
Median age was 8,2 years and 61% of patients were male. Median follow up period was 5 years. Adhesive ileus occurred 
in 152 patients (4.6%). 88% of adhesive ileus occurred within the first 6 months and 99% within first 3 years. There were 
no significant relationship among patient age, gender and adhesive ileus development. 23% of the all cases were soiled 
abdominal procedures. The incidence of adhesive ileus was 3,4% after clean procedures and 10,9% after contaminated and 
soiled abdominal procedures. The drainage materials that were used following contaminated operations did not affect 
the development of adhesive ileus. Mean operation time was 60 minutes. It was observed that prolonged operation time 
increased the development of adhesive ileus, and also exploring additional pathologies such as Meckel’s diverticulum 
increased adhesive ileus incidence 3 times more.

Conservative treatment was successful in 61% of the patients with adhesive ileus and only %39 of them were operated for 
adhesions. Patients under the age of one with adhesive ileus required surgical correction more frequently than the other 
age groups. The success rate of conservative treatment was higher in patients who are older than 1 year old and in the 
setting of first adhesive ileus attack.

Conclusion: This study demonstrated that traumatic and unnecessary interventions to tissues, prolonged surgery time 
and intraperitoneal contamination during the operation have increased the adhesive ileus development. Additionally, we 
suppose that conservative treatment of adhesive ileus in children has high success rate. 

Key Words: Postoperative adhesion, intestinal obstruction, child, newborn.



Başlangıçta konservatif tedavi uygulanan ancak klinik 
takibinde, batında hassasiyet, yüksek ateş, lökositoz gelişen, 
intestinal obstüksiyon bulgularında gerileme olmayan 
hastalarda operatif tedavi kararı alındı.  

Bu çalışmada brid ileus gelişiminde etkili olabileceği düşünülen 
hasta yaşı, cinsiyeti, operasyonun çeşidi, operasyonun vasfı 
(temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli), operasyon 
süresi, preoperatif ve postoperatif yatış süresi, peroperatif 
yapılan batın içi müdahaleler gibi etkenler ve  brid ileus gelişen 
hastalardaki non-operatif ve operatif  tedavi yaklaşımları 
açısından değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel Analiz
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov 
testi ile değerlendirildi, karşılaştırmada kullanılacak 
verilerin normal dağılıma uygun olmadığı belirlendi ve 
değerlendirmeler için nonparametrik testlerin kullanılmasına 
karar verildi. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler 
için ortanca (minimum-maksimum) şeklinde, kategorik 
değişkenler içinse gözlem sayısı ve (%) biçiminde gösterildi. 
Gruplar arasında sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılmasında ki-kare veya Fisher’in kesin ki-kare testi 
kullanıldı. Analizlerin tümünde P < 0.05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular
2005-2010 yılları arasında 0-18 yaş arası toplam 3471 hastaya 
çeşitli nedenlerle laparotomi yapılmıştır. Bu hastaların 3271’i 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortanca postoperatif takip 
süresi 5 yıl (2-8 yıl) olarak bulundu (Tablo 1). 

Bu hastaların 152 'sinde (%4,6) brid ileus gelişmiştir. 
Brid ileusların %48’inin postoperatif ilk 1 ayda, %88’inin 

postoperatif ilk 6 ay ve %99’unun da postoperatif ilk 3 yıl içinde 
ortaya çıktığı görüldü. Hastaların ilk operasyon sırasındaki yaş 
ortancaları brid ileus gelişenlerde 8,2 yaş (3 saat-17 yaş), brid 
ileus gelişmeyenlerde ise 8,8 yaş (6 saat-18 yaş) olarak bulundu 
(P = 0.444).  Brid ileus nedeniyle kaybedilen hasta olmadı.

Ameliyat Vasfı İle Brid İleus Gelişimi Arasındaki İlişki

Genel brid ileus gelişim oranı %4,6 iken, kirli vasıflı 
operasyonlarda bu oranın %10,6 olduğu görüldü. (Tablo 
1). Ameliyat edilen hastaların toplam 752’si kirli vasıflı 
ameliyatlardı. Hastalar, kirli vasıflı ameliyatlarda uygulanan 
batın içi dren yerleştirilmesi uygulamasının brid ileus 
gelişimi üzerine etkisi açısından değerlendirildi. Kirli vasıflı 
operasyonların %14’üne (n=105) dren konulmuştu. Dren 
konulanların %10,5’inde (n=11), dren konulmayanların ise 
%10,7’sinde (n=69) brid ileus geliştiği görüldü. Tüm kirli 
vasıflı operasyonlarda dren konulmasının brid ileus gelişimi 
üzerine etkisi olmadığı görüldü (P = 1.000). Dren konulmuş 
kirli vasıflı operasyonlardan sonra brid ileus gelişiminin dren 
konulmasından ziyade ameliyat vasfından kaynaklandığı 
görüldü.

Ameliyat Süresi, Postoperatif Oral Başlama Süresi, Hasta Yaşı 
ve İnsizyon Yerleşimi İle Brid İleus Gelişimi Arasındaki İlişki

Brid ileus gelişen hastalarda asıl ameliyat süresi, postoperatif 
ve toplam yatış süreleri ile oral başlama süresi brid ileus 
gelişmeyen hastalara göre daha uzun bulundu (Tablo 1). 
Toplam 186 yenidoğana laparotomi yapılmış ve bunlarında 
%5,4’ünde (n = 10) brid ileus gelişmişti. Brid ileus gelişimi 1 
ay-1 yaş arasında %3,3 (n = 8), 1-6 yaş arasında %5 (n = 32) ve 6 
yaş üzerindeki hastalarda %4,6 (n = 102) olarak bulundu. Brid 
ileus gelişimi açısından hasta yaş grupları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmadı (P = 0.695).
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Tablo 1. Brid ileus gelişimi ile ameliyat vasfı, asıl operasyon süresi, preoperatif, postoperatif ve toplam yatış süreleri 
arasındaki ilişki.

Brid İleus Gelişenler
 (n=152)

Brid İleus Gelişmeyenler
 (n=3119)

P

Ameliyat vasfı
   Temiz
   Temiz kontamine
   Kontamine
   Kirli

%3,4 (17/507)
%2,3 (33/1415)
%3,7 (22/597)
%10,6 (80/752)

%96,6   (490/507)
%97,7 (1382/1415)
%96,3 (575/597)
%89,4 (672/752)

0.001

Asıl ameliyat süresi (dk) 60 (22-335) 60 (10-390) 0.001

Asıl ameliyat preoperatif yatış süresi (gün) 0,8 (0-28) 0,8 (0,03-87) 0.275

Asıl ameliyat postoperatif yatış süresi (gün) 5,7 (0,4-45) 3,4 (0-172) 0.001

Asıl ameliyat toplam yatış süresi (gün) 7 (2-47) 5 (0,3-173) 0.001

Postoperatif oral başlama süresi (gün) 4 (1-22) 2 (1-22) 0.001



Apendektomi Yapılan Hastaların Brid İleus Gelişimi 
Açısından Değerlendirilmesi

Apendektomi yapılan hastalar non-komplike apandisit 
(akut apandisitler, flegmonöz apandisitler ve negatif 
apendektomiler) ve komplike apandisit (gangrenöz, 
perfore ve plastrone apandisitler) olarak iki gruba ayrıldı. 5 
yıllık süreçte toplam 1262 non-komplike apandisit ve 898 
komplike apandisit opere edilmişti. Apendektomi yapılan 
hastalarda toplam brid ileus gelişme oranı %5 (n = 108) olarak 
bulundu, bu oran nonkomplike apandisitlerde %2,1 (n = 27) 
ve komplike apandisitlerde %9 (n = 81) olarak bulundu (P 
= 0.001). Non-komplike apandisit nedeniyle opere edilen 
hastalar intestinal manüplasyonda artışa neden olan Meckel 
divertikülü bakılması açısından değerlendirildi. Non-komplike 
apandisitlerin %57’sinde (n = 717) operasyon sırasında 
Meckel divertikülü bakılmıştı. Meckel divertikülü bakılanların 
%3,1’inde (n = 22), bakılmayanların ise %0,9’unda (n = 5) brid 
ileus geliştiği görüldü. Nonkomplike apandisitlerde Meckel 
divertikülü bakılması ile bakılmaması arasında brid ileus 
gelişimi açısından aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (P = 0.01). Apendektomi yapılan hastalar ameliyat 
vasfı açısından değerlendirildiğinde, temiz kontaminelerin 
%2,1 (n = 27), kontamine olanların %2,9 (n = 6) ve kirli 
gruptakilerin %10,9’unda (n = 75) brid ileus gelişimi olduğu 
görüldü (P = 0.001).  Ayrıca komplike apendektomiler 
brid ileus gelişimi ile dren konulması arasındaki ilişki 
açısından değerlendirildiğinde, dren konulan komplike 
apendektomilerin %12’sinde (n = 8/65), dren konulmayanların 
ise %9’unda (n = 73/833) brid ileus geliştiği ve batın içi dren 
konulmasının komplike apendektomilerde de brid ileus 
gelişimi üzerine etkisi olmadığı görüldü (P = 0.365).

Brid İleus Gelişen Hastalarda Tedavi Yaklaşımı

Brid ileus gelişen 152 hastanın %39’unda (n = 59) operasyon 
gerekmiş, %61’i (n = 93) ise nonoperatif tedavi ile iyileşmiştir. 
Operatif veya nonoperatif olarak tedavi edilen hastaların yaş 
ortalaması benzerdi (P = 0.279). Hastaların %66,4’ü (n = 101) 
ilk brid ileus atağında nonoperatif olarak tedavi edilmiştir. 
Bu hastaların %8’i (n = 8) daha sonra gelişen diğer brid ileus 
ataklarında opere edilmiştir. Brid ileus gelişen 1 yaş altındaki 
hasta grubunda brid ileus %72 oranında operatif olarak tedavi 
edilmiştir, bu oran 1 yaş üzerinde %34 olarak bulunmuştur. 
Çalışmamızda daha büyük yaş gruplarına göre operatif tedavi 
ihtiyacının 1 yaş altında daha fazla olduğu bulunmuştur (P 
= 0.008). Asıl ameliyatın vasfı ile brid ileus operatif tedavisi 
arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, ameliyat vasfının temiz ve 
temiz kontamine olanlarda %15, kontamine olanlarda %22, kirli 
olanlarda %48 oranında operasyon gerektiği, ancak bu artışın 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. (P = 0.056). Brid 
ileus gelişen 152 hastanın %81’inin (n = 123) 1defa, %14’ünün 
(n = 21) 2 defa, %2’sinin (n = 4) 3 defa, %2’sinin (n = 3) 4 defa ve 
%1’inin (n = 1) de 7 defa brid ileus atağı geçirdiği görüldü. Opere 
edilen toplam 59 hastanın %88,1’i (n = 52) 1 defa, %8,5’i (n = 5) 
2 defa, %3,4’ü (n = 2) 3 defa brid ileus nedeniyle opere edilmişti.

Brid ileus atak sayısı 1 olan hastaların %32,5’inin (n = 40/123), 
2 ve üzeri atak geçiren hastaların ise %65,5’inin (n = 19/29) 
opere edildiği ve brid ileus atak sayısının artışıyla operatif 
tedavi oranının arttığı bulundu (P = 0.001).

Brid ileus nedeniyle opere edilen hastalarda asıl operasyon 
süresinin, ameliyat sonrası oral başlama, postoperatif yatış 
ve toplam yatış sürelerinin nonoperatif tedavi uygulananlara 
göre daha uzun olduğu bulundu. Nonoperatif ve operatif 
tedaviler arasında ameliyattan sonra brid ileus gelişim süreleri 
açısından anlamlı fark yoktu (P = 0.528) (Tablo 2). 
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Tablo 2. Postoperatif uzamış ileus, dren konulması, operasyon süresi, preoperatif yatış, postoperatif yatış ve toplam yatış 
süreleri ile brid gelişen hastalarda operatif ve nonoperatif tedavi arasındaki ilişkisi.

Brid İleus (n=152) Opere Edilenler (n=59) Opere Edilmeyenler (n=93) P

Postoperatif oral başlama Süresi (gün) (median) 4 (1-22) 3 (1-22) 0.004

Dren
    Konulanlar
    Konulmayanlar

%28,6 (n=4)
%39,9 (n=55)

%71,4 (n=10)
%60,1 (n=83)

0.568

Orijinal operasyon süresi (dk) 75 (30-335) 60 (22-210) 0.001

Preoperatif yatış süresi (gün) 1 (0-29) 1 (0-11) 0.917

Postoperatif yatış süresi (gün) 7 (2-45) 5 (0-42) 0.001

Toplam yatış süresi (gün) 9 (3-47) 7 (2-46) 0.001

Operasyondan sonra brid ileusun ortaya çıkış 
süresi (gün)

36 (2-974) 34 (2-1435) 0.528
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Tartışma
Geçirilmiş batın ameliyatlarından sonra oluşan yapışıklıklar 
geçmişte olduğu gibi günümüzde de cerrahi branşlar için 
önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Morbidite, 
mortalite ve sağlık giderlerinde brid ileusun meydana 
getirdiği artış araştırmaların bu konu üzerine yoğunlaşmasına 
sebep olmuştur. Ancak gelişen ameliyat teknikleri ve tıbbi 
teknolojiye rağmen brid ileus oluşumunu engelleyecek etkili 
bir yöntem halen daha bulunamamıştır.

Postoperatif intraabdominal adezyonlar bir dizi inflamatuvar 
olayın rol aldığı olaylar zincirinin sonucudur. Peritoneal hasar 
adezyon oluşumuna yol açan bu zincirin ilk basamağıdır [6]. 
Enflamasyonun ve adezyonun şiddetini belirleyen en önemli 
faktör hasarlı dokunun miktarıdır. Bu nedenle abdominal 
cerrahi sırasında, dokulara en az zararı vermek, iyi hemostaz 
sağlamak ve termal hasarı önlemek, enfeksiyon ve yabancı 
cisimlerden abdominal boşluğu korumak postoperatif 
adezyonu önemli derecede azaltmaktadır [7].

Grant ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada çocukluk yaş 
grubunda postoperatif intestinal adezyon görülme sıklığı 
operasyon türüne göre %0,3 - %9,3 arasında değişen oranlarda 
bildirilmiştir [5]. Yapılan diğer bazı çalışmalarda da çocuklarda 
brid ileus görülme oranı %2,2 - %8,3 olarak saptanmıştır [8-
12]. Bizim çalışmamızda ise laparotomi yapılan hastalarda 
tüm operasyonlar için brid ileus gelişme oranı %4,6 olarak 
literatürle uyumlu bulunmuştur. Brid ileusun erkek cinsiyette 
daha fazla görüldüğünü bildiren bazı çalışmalar yapılmıştır [13, 
14]. Ancak bizim çalışmamızda brid ileus gelişiminde cinsiyet 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Lautz 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya benzer şekilde bizim 
çalışmamızda da hasta yaşının brid ileus gelişimi üzerine etkisi 
olmadığı görülmüştür [14]. 

Laparotomi yapılan hastalarda adezyonlara bağlı gelişen brid 
ileusun ortaya çıkış süresi hakkında çeşitli çalışmalar yapılmıştır. 
Choudhry ve ark. brid ileusların %74’ünün ilk 6 ayda, %87’sinin 
ise ilk 1 yıl içinde ortaya çıktığını belirtmişlerdir [12]. Yapılan 
bir başka çalışmada ise operasyon sonrası brid ileusların 
%66’sının ilk yıl içinde geliştiği tespit edilmiştir [15]. Young 
ve ark. ise brid ileusların %75’inden fazlasının 2 yıl içerisinde 
ortaya çıktığını belirtmişlerdir [10]. Çalışmamızda brid ileus 
nedeniyle başvuruların %48’inin postoperatif ilk 1 ayda, 
%88’inin postoperatif ilk 6 ayda ve %99’unun da postoperatif 
ilk 3 yıl içinde olduğu tespit edilmiştir. Tsao ve ark. yaptıkları 
çalışmada postoperatif 1. yıldan sonra hiçbir hastalarında brid 
ileus gelişmediğini belirtmişlerdir [16].

Postoperatif intestinal adezyonların kirli vasıflı operasyonlardan 

sonra daha fazla oluştuğu görülmüştür [10,16]. Çalışmamızda 
yapılan tüm laparatomilerde toplamda %4,6 olan brid 
ileus gelişme riskinin kirli vasıflı operasyonlarda %10,6’lara 
yükseldiği görülmüştür. Yine aynı şekilde apendektomilerin 
tümünde %5 olarak bulunan brid ileus gelişme oranı, komplike 
apandisitlerde %9 olarak tespit edilmiştir. Tespit edilen bu iki 
veri batın içi enflamatuar proçeslerin brid ileus gelişme riskinde 
belirgin artışa neden olduğu görüşünü desteklemektedir.

Operasyonlarda kullanılan kompres ve ekartörlerin, ameliyat 
lambalarının barsak serozasına zarar vererek adezyon 
oluşumuna katkı sağladığı bildirilmiştir [17,18]. Barsakların bu 
travmaya maruz kalma süresindeki artış da doğal olarak hasar 
miktarını ve dolayısıyla da adezyon oluşumunu artıracaktır. 
Yaptığımız çalışmada bu görüşü destekler nitelikte operasyon 
süresinin uzun olmasının çocuk yaş grubunda brid ileus 
gelişme riskini artırdığı tespit edilmiştir.

Laparotomi yapılan hastalarda postoperatif dönemde 
değişken bir periyod boyunca uzamış ileus tablosu geliştiği 
bilinen bir gerçektir. Bu dönem yapılan operasyonun vasfına, 
süresine ve hastalardaki ek hastalıklar, elektrolit bozuklukları 
gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak değişir. Oluşan bu ileus 
tablosu genellikle medikal tedavi ve gözlem ile kısa sürede 
geriler. Peritoneal kontaminasyon ve infeksiyon varlığında 
bu süre uzamaktadır [19]. Postoperatif enteral beslenmeye 
başlama süresi de doğal olarak uzamaktadır. Çalışmamızda 
brid ileus gelişen hastalarda postoperatif enteral beslenmeye 
başlangıç süresinin diğer hastalara göre daha geç olduğu 
bulunmuştur. Bu verinin postoperatif takipte brid ileus gelişim 
riski açısından öngörü sağlayabileceği düşünülmektedir.

Batın içi yabancı cisimlerin brid ileus gelişimi için risk faktörü 
olduğu yapılan çalışmalarda tespit edilmiştir [7]. Çalışmamızda 
özellikle kirli vasıflı operasyonlarda batın içine konulan 
drenlerin yabancı cisim olarak brid ileus oluşumu üzerine 
etkisi araştırılmış ve batın içi dren yerleştirilmesinin brid ileus 
gelişimi üzerine etkisi olmadığı, brid ileus gelişiminin dren 
konulmasından ziyade ameliyat vasfından kaynaklandığı 
görülmüştür. Çocuk yaş grubunda brid ileus oluşumu ile dren 
konulması arasındaki ilişki hakkında literatürde yeterli bilgiye 
rastlanılmamıştır.

Yapılan önceki çalışmalarda olduğu gibi bizim çalışmamızda da 
çocuk yaş grubunda apendektominin en sık yapılan operasyon 
olduğu görülmüştür [10,13,15,20]. Çeşitli serilerde çocuklarda 
apendektomi sonrası brid ileus gelişimi %0,7 - %4,5 arasında 
değişen oranlarda saptanmıştır [8,16,21]. Bizim çalışmamızda 
ise tüm apendektomilerde brid ileus gelişme oranı %5 olarak 
saptanmıştır. 
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Adezyon oluşum mekanizmalarından biri olarak suçlanan 
intraabdominal enflamatuar mekanizmalar, bizim 
çalışmamızda da nonkomplike apandisitlerdeki %2,1 olan 
brid ileus gelişme riskinin komplike apandisitlerde %9’a 
yükselmesindeki muhtemel faktör olarak değerlendirilmiştir. 

Erişkinlerde yapılan çeşitli çalışmalarda laparotomi esnasında 
artan intestinal manuplasyonların serozal hasar oluşturarak 
intestinal adezyon oluşumunu artırtığı gösterilmiştir [22-
24]. Bizim çalışmamızda da nonkomplike apandisitlerde 
Meckel divertikülü gibi ek patoloji varlığının araştırılması için 
yapılan eksplorasyonların brid ileus gelişme riskini artırdığı 
saptanmıştır. Bu durum brid ileus gelişiminin engellenebilmesi 
için diğer faktörlerin yanı sıra intestinal manuplasyon 
ve travmatik girişimlerin azaltılmasının önemini ortaya 
koymaktadır.

Brid ileus nedeniyle başvuran hastaların operatif/nonoperatif 
tedavi seçimi ve nonoperatif tedavi süresi halen daha yanıt 
bulamamış sorulardır. Operatif tedavi öncesi uygulanabilecek 
konservatif tedavi süresi hakkında çeşitli çalışmalar yapılmıştır. 
Lautz ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, brid ileus nedeniyle 
yatırılan hastalarda 48 saatlik bir konservatif tedavi süresinin 
makul bir süre olduğunu belirtmişlerdir. Yine aynı çalışmada 48 
saatten daha fazla süren konservatif tedavilerde komplikasyon 
oranının arttığı tespit edilmiştir [14]. Yapılan diğer çalışmalarda 
da konservatif tedavi süresinin 24-72 saatten daha fazla olması 
durumunda komplikasyon gelişim riskinin arttığı bildirilmiştir 
[20,25-27]. Fikir birliği sağlanamayan bu tedavi süreleri 
göstermektedir ki konservatif tedavinin sonlandırılması ve 
hastanın operasyona alınma kararının verilmesi için geçen 
süre hastanın klinik durumuna göre değişmektedir.

Çocuk yaş grubunda brid ileus tedavisinde operatif tedavinin 
yeri hakkında değişik görüşler mevcuttur. Erişkinlerde 
konservatif tedavi ile başarılı sonuçlar bildirilirken [28]; çocuk 
yaş grubunda brid ileusların tedavisinde büyük oranda operatif 
tedaviye ihtiyaç duyulduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur 
[13,14,29]. Al-Salem ve ark. yaptığı çalışmada brid ileus 
gelişen çocukların %91’inin cerrahi girişimle tedavi edildiği 
bildirilmiştir[15]. Bizim çalışmamızda ise önceki çalışmaların 
aksine brid ileus nedeniyle yatırılan hastaların %66’sı ortalama 
72 saat süren konservatif tedavi yöntemleriyle tedavi edilmiştir. 
Bu hastalarında sadece %8’i ilerleyen dönemlerde gelişen brid 
ileus atakları nedeniyle opere edilmişlerdir. Çalışmamızdaki bu 
sonuç, çocuklarda brid ileusu olan uygun vakalarda konservatif 
tedavi ile beklenenden daha başarılı sonuçlar alınabileceğini 
göstermektedir.

Feigin ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada brid ileus gelişen 
hastalarda operatif ve nonoperatif tedavi yöntemleri 
karşılaştırıldığında 6 yaş altındaki hastalarda daha çok cerrahi 
tedavi uygulandığı bulunmuş [20]. Bizim çalışmamızda ise 1 yaş 
altında %72’lere varan oranlarda cerrahi tedavi gerekliliğine 
karşın, diğer yaş gruplarında konservatif tedavi ile daha fazla 
oranda başarı sağlandığı görülmüştür.

Çalışmamız çocuk cerrahisi kliniklerinde karşılaşılan geniş bir 
vaka spektrumunu kapsaması, yaş grubu ve operasyon türüne 
göre ayrım yapmadan pratikte karşılaşılan problemlerin 
genel bir değerlendirmesini yapması açısından önemlidir. 
Çalışmanın retrospektif doğası gereği kendi içerisinde 
kısıtlılıkları mevcuttur. 

Çalışmamızda dokulara travmatik ve gereksiz girişimlerde 
bulunulmasının, operasyon süresinin uzun olmasının ve 
intraperitoneal kontaminasyonun brid ileus gelişimini artırdığı 
gösterilmiştir.

Maddi Destek ve Çıkar İlişkisi 
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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