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OZET

Amag: Acil servise sik bagvuru nedenlerinden biri olan karin agris;
gastrointestinal sistem hastaliklarinda en sik goriilen semptomdur. Karin agrilari
igerisinde aciliyet arz eden, cerrahi servisinde takip ve tedavisinde operasyon
gerekebilen agrilar akut batin olarak siniflandirilir. Akut batin sebeplerinden
olan, ileus tanisi, yatis siiresi ve prognozu degismekle birlikte hastaneye yatis ve
operasyon endikasyonu agisindan 6nemlilik arz eder. Calismamizda, ileus tanisi
alan hastalarin hastaneye ilk basvuruda saptanan Noétrofil/Lenfosit oraninin,

hastanede yatis siiresi ve prognoz ile iliskisinin arastirilmast amaglanmistir

Gere¢ ve Yontem : 1 Ocak 2013 - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
servisine karin agrisi1 sikayeti ile bagvurup ileus tanisi alarak Genel cerrahi
servisine yatirilan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Ileus tanisi
alan hastalarin 16kosit sayisi, hemoglobin degeri, notrofil sayisi, lenfosit sayisi,
tan1 araci, hastanede kalis siiresi, kanser tanisinin olup olmamasi ve 6liim olup
olmamas1 karsilastirildi. Tleus tanisi alan hastalarda NLO ile hastanede kalis
sliresi ve mortalite arasindaki iliskisinin varlig1 arastirildi. Hasta dosyalarindan
elde edilen veriler IBM SPSS Statictics programi ile analiz edildi. Elde edilen

sonuglar literatiirdeki bilgilerle karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 251 hasta dahil edildi. Bunlarin 143’{iniin
(%57) erkek, 108’inin (%43) kadin oldugu tespit edildi. Notrofil lenfosit orani
ve mortalite arasindaki iliskiye bakildi. Olen hastalarin N/L oran1 11.65 (18.83-
3.29), yasayan hastalarin N/L oran1 5.21 (8.38-3.30) olarak tespit edildi. N/L
orani ile mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.03,

Man-Whitney U testi).

Vii



Sonu¢: NLO ‘nun ileus tanili hastalarin prognozunu tahmin etmek i¢in
kullanilmast uygundur. NLO pratikte kullanilabilcek ucuz, kolay ulasilabilir bir
yontemdir. Literatiirde NLO ve ileus ile ilgili bizim ¢alismamiz haricinde bir
calisma yoktur. Bu sebeple daha gii¢lii kanitlar igin farkli merkezlerde genis

hasta gruplari ile yapilacak ¢alismalarin olmas1 gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: NLO, Ileus, Nétrofil lenfosit orani
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ABSTRACT

Objective: Abdominal pain, which is one of the most frequent reason for
emergency department application, is the most common symptom for
gastrointestinal system diseases. Severe abdominal pain, which requires surgery
Is classified as acute abdomen. lleus presents itself with acute abdomen and is
important for being a reason for hospitalization and an indication of surgery. The
purpose of this study is to analyze the relationship between
Neutrophil/Lymphocyte ratio and the time of hospitalization and the prognosis

of the disease.

Material and Methods: The patients who applied to the Emergency
Medicine Depatment of Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi between the dates of January 1, 2013 and December 31,
2015 with abdominal pain, diagnosed with ileus and hospitalized to the General
Surgery Department, was scanned retropectively. The leukocyte, hemoglobin,
neutrophile and lymphocyte counts, the time of hospitalization, the imaging
technique used for diagnosis, the presence of malignity, and the presence of
death was compared between the patients who are diagnosed with ileus. The
relationship between NLR and the duration of hospitalization and the rate of
mortality was studied in the patients who are diagnosed with ileus. The data
recieved from the patient folders was scanned with Windows spss statistics

program and was compared with the results recieved from the literature.

Results: A total of 251 patients were included in this study. 143 (57%)
of those patients were male and 108 (43%) were female. Relationship between
the neutrophile lymphocyte ratio (NLR) and the mortalty was inspected. The
NLR of the patients who died was found 11.65 (18.83-3.29), and of the patients
who lived was found 5.21 (8.38-3.30). Relationship between NLR and mortality
was found statistically significant (p=0.03, Man-Whitney U Test).



Conclusions: The use of NLR is suitable for predicting the prognosis of
the patients with ileus. NLR is an inexpensive and an easily accessible method
which can be used in practice. Because of the absence of similar articles in the
literature which studies the relationship between ileus and NLR, more studies
needed to be done with wider patient groups in the means of getting stronger

evidence.

Key Words: NLR, lleus



1.GIRIS VE AMAC

Karin agrisi, eriskin hastalarin acil servislere basvuru sebepleri arasinda
%4-8’lik bir dilimi olusturmaktadir. Acil servise sik bagvuru nedenlerinden
biri olan karin agrisi; gastrointestinal sistem hastaliklarinda en sik goriilen
semptomdur(1). Karin agrismin en sik gorillen nedenleri sirasiyla
gastrointestinal sistem hastaliklari (%60), iirolojik (%15) ve jinekolojik (%7)
hastaliklardir (1). Karin agrilar1 igerisinde aciliyet arz eden, cerrahi
operasyon gerektiren agrilar akut batin olarak siniflandirilir. Akut batin
terimi, karin bolgesinde ortaya ¢ikan, ani bir sekilde baslayan, tedavisinde
acil cerrahi girisimleri gerektirebilecek olan non-travmatik durumlar ifade
eder. Literatiirde “akut karin agris1” ‘nin tarifi; son bir hafta i¢inde baslamis

yeni karin agrisi olarak ifade edilmektedir (2).

Acil servislerde en sik goriilen akut batin sebepleri sirasiyla: akut
apandisit, akut kolesistit, divertikiilit, intestinal obstriiksiyon, akut pankreatit
ve peptik iilser perforasyonudur (3). Bunlar ve diger patolojik akut batin
nedenlerinin ayirici tanisinda kan tetkikleri istemlerine bagvurulmaktadir. Bu
tetkikler arasinda tam kan sayimi 6nemli bir yol gostericidir. Hizli, ucuz,
giivenilir bir laboratuvar yontemi sayilan bu tetkikin i¢indeki 2 6nemli
parametre, Notrofil ve Lenfositler; aralarindaki iligski nedeniyle birgok bilim

adaminin dikkatini ¢ekmis ve arastirmalar yapilmistir. Bu hemogram



parametrelerinden elde edilen nétrofil lenfosit oran1 (NLO) son dénemlerde
inflamatuar belirteglerin  yeni bir ifadesi olarak bir¢cok hastalikta
aragtirtlmistir.  Enflamatuar yanit esnasinda, dolasimdaki 16kositlerin
sayisinda degisiklikler olur. Lokositler stres durumunda nétrofil sayisinda
artma ve lenfosit sayisinda diisme seklinde fizyolojik yanitlar olustururlar.
Bu fizyolojik degisiklikten dolay1 artan nétrofil sayisinin azalan lenfosit
sayisina orani inflamasyon durumunda prognoz agisindan uyaririci bir
belirteg olarak kullanilmaya baslanmustir (4,5). Daha sik olarak yogun bakim
hastalarinda morbiditeyi hesaplamak i¢in kullanilmakta olan enflamatuar
yaniti degerlendirmeye yardimci APACHE 2 (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1) ve SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment) gibi skorlarla birlikte degerlendirildiginde notrofil/lenfosit
orani (NLO) hastaligin siddeti ve prognozuyla uyumlu bulunmustur (6). Son
yillarda yapilan c¢aligmalar sonucunda NLO’nun bir c¢ok hastalik ig¢in
periferik kandan kolaylikla bakilabilen, hesaplanmasi oldukg¢a pratik,
noninvaziv, hastanede kalig siiresi ve prognozu ongérmeye yardimer bir
belirte¢ oldugu anlasilmaktadir (7). Literatiirde NLO’nun ileus gibi cerrahi
operasyon ve hastaneye yatis orani yiiksek bir hastalikta hastanede yatis
siiresi ve mortaliteyli ongdriicii bir belirte¢ olarak kullanilabilirliginin
incelenmedigi dikkatimizi ¢ekmistir. Calismamizda, acil servise karin agrisi
ile bagvuran ve ileus tanisi alan hastalarin hastaneye ilk basvuruda saptanan
notrofil/lenfosit oraninin, hastanede yatis siiresi ve prognoz ile iligkisinin

arastirilmasi amaclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Akut Karin Agris1 Tanimi ve Sebepleri

Karin agrisi, yetiskin hastalarin acil servislere bagvuru nedeninin %4-8’ini
olusturmaktadir. Acil servise sik bagvuru nedenlerinden biri olan karin agris;
gastrointestinal sistem hastaliklarinda en sik goriilen semptomdur (1). Karin
agrisiin en sik goriilen nedenleri sirasiyla gastrointestinal sistem hastaliklar

(%60), tirolojik (%15) ve jinekolojik (%7) hastaliklardir (1).

Acil serviste sik karsilasilan karmn agrili hastalarda hastaligin aciliyeti,
hastanin operasyon endikasyonu olup olmamasi, yatis veya taburculuk
endikasyonlarinin karari karin agrili hasta yonetiminde 6nemlidir. Bu hasta
grubunun dogru yonetilebilmesi icin anamnez, fizik muayene bulgulari,
labarotuar ve goriintiileme yontemlerinin bir arada kullanilmasi hastanin
sonuglandirilmast ve aciliyetinin belirlenebilmesi agisindan dnemlilik arz eder.
Karin agrili hastanin ayirict tanisinda kullanilmak iizere bazi belirtegler vardir.
Rutin kan tetkikleri ve akut faz reaktanlarinin degerlendirilmesi yapilmasi
gereken tetkiklerdendir. Goriintiileme yontemi ile degerlendirmede ilk asamada

ayakta direk karin grafileri ve ultrasonografi yol gostericidir (8).



Akut karin terimi, 6zellikle karin bdlgesinde ortaya ¢ikan, ani baglayan acil
bir cerrahi girisim gerektirebilecek olan non-travmatik hastalik durumunu ifade
eder. Literatiirde “akut karin agris1” ‘nin tarifi; son bir hafta i¢inde baslamis yeni

karin agris1 olarak ifade edilmektedir (2)

En sik goriilen akut karin sebepleri:

1-)akut apandisit,

2-)akut kolesistit,

3-)divertikiilit,

4-)intestinal obstriiksiyon,

5-) akut pankreatit

6-) peptik tilser perforasyonudur (3).

Ileus intestinal obstriiksiyonlar siniflamasinda yer alir ve gastrointestinal
sistemde barsak iceriginin fonksiyonel veya mekanik bir nedene bagli olarak

distale ilerleyisinde yavaslama veya duraklama gostermesi seklinde tanimlanir.

Acil servislere akut batin ile gelen hastalarda ileus tamis1 yaklasik
%20’oranindadir. Tikanikliklarin %80°1 ince barsak diizeyinde %20’si ise kalin
barsaklar diizeyindedir. Yiizdesi daha fazla olan ince barsak tikanikliklarinin
cogunlugu postoperatif adezyonlar ve hernilere bagli olusmakta, yiizdesi daha
diisiik olan kalin barsak tikanikliklar1 ise kolon tiimoérlerine, divertikiilit ve

volvulusa bagli olusmaktadir (9).



2.2 ince Barsak Anatomisi

Gastrointestinal sistemde Ince barsaklar mide ile kolon arasinda kalan kismi
olusturur. Sinirlar1 proksimalde pilor, distalde ise ileogekal valv hizasindadir.
Uzunlugu 6-7 metreyi bulan ince barsaklarin boyu, canlilarda batin igerisinde

kas tonusu sebebi ile 3 metreye kadar kisalmaktadir (10).

Ince barsaklar 3 kistmdan olusur. Bu kisimlar proksimalden distale dogru

duodenum, jejunum ve ileum’dur.

2.2.1 Duodenum

Ince barsagm proksimaldeki ilk kismimin adi duodenum’dur. Pilordan
baslayan duodenum i¢ tarafi sola bakan yay seklinde bir uzanim olusturduktan
sonra solda 1. ve 2. lomber vertebra hizasinda duodenojejunal bileskede son
bulur. Ince barsagin en kisa en genis ve en stabil kismidir. Dért parcadan olusur.
Duodenum uzunlugu yaklasik 20 cm’dir.Ilk parcasi bulbustur. Bulbus’un 6n ve
arka yiizii peritonla Ortiili ve mobildir. Bulbus ile karaciger arasinda
hepatoduodenal ligament bulunur. Bu ligament omentum minusun en sag

kismin1 olusturur.

Diger duodenal segmentlerin ise sadece 6n yiizii periton ile oOrtiiliidiir.
Ampulla vateri desendan kisimda yer alir. Buraya koledok ve ana pankreatik

kanal agilir.

2.2.2 Duodenum dolasimi ve néronal inervasyonu

Duodenumun arteryel beslenmesi ¢6lyak ve siiperior mezenterik arterlerden
gelen stiperior ve inferior pankretikoduodenal arterler yoluyla saglanir. Venoz
drenaj ise ya siiperior mezenterik ven yoluyla ya da dogrudan portal vene olur.
Duodenumun lenf drenaj1 ¢olyak ve siiperior mezenterik pleksuslar tarafindan
saglanir. Parasempatik inervasyon N. Vagus ile sempatik inervasyon ise

pankreatikoduodenal arter tizerindeki pleksuslar tarafindan gergeklesir.



2.2.3 Jejunum ve fleum

Duodenojejunal fleksuradan ileogekal valviile kadar olan ince barsagin 2/5
proksimalini jejunum, distalini ileum olusturur. Batin boslugunun sol {ist
tarafinda jejunum, sag alt tarafinda ise ileum yer alir. ileumun distali pelviste

terminali ise sagda iist kisimda ¢ekumda sonlanir.

Jejunum ve ileum arasindaki farkliliklara deginecek olursak: Jejunumun Cap
ve duvar kalinligi ileumdan daha fazladir. Jejunumda yer alan plikalar
sirkiilarisler daha kalin ve siktir. ileumda ise distale dogru azaldigi gozlenir.
Arteria rektiler jejunal mezenterde daha uzun ve sik iken ileumda kisaldiklari
gozlenir. Mezenterik yapraklar arasinda yag dokusu jejunumda daha az olup

ileuma ait mezenterde ise daha ¢oktur.

Jejunum ve ileum duodenumun aksine tamamen periton ile ortiliidiir.
Mezenter dokusu ile batin arka duvarina tutunurlar. Bu durum jejunum ve

ileumun mobil olmasina olanak saglar.

2.2.4 Jejunum-ileum dolasin ve néronal inervasyonu

Jejunum ve ileumun arteryel beslenmesi siiperior mezenterik arterden gelen
dallar ile olur. Siiperior mezenterik ven yoluyla portal vene drene olur. Lenfatik
drenaj villuslarda bulunan lenfatik kapillerle baslayip submukozadaki lenf agi
ile bilesir. Bu agdan ¢ikan lenfatik damarlar mezenterik ganglionlarla birlesir ve
turunkus intestinalisi olusturarak sisterna sili’ye agilirlar. Noronal inervasyon
stiperior mezenterik gangliondan gelen sempatik lifler ve ¢6lyak ganglion
yoluyla gelen N.vagusa ait parasempatik lifler tarafindan saglanir. Bu lifler
tunika muskulariste longitudinal ve sirkiiler lifler arasinda myenterik plexusu,
submukoza tabakasinda ise submukozal pleksusu olustururlar. Myenterik plexus

ince barsagin peristaltik, submukozal plexus ise salgi fonksiyonunu kontrol eder.



2.3 Kahn barsak anatomisi

Kalin barsak gastrointestinal sistemin ileogekal valv ile rektum arasinda kalan
boliimiidiir. Yaklasik 150 cm boyundadir. Ince barsaklardan farkli olarak
longitiidinal kas liflerinin yogunlasmasi ile olusan tenyalara (tenya libera, tenya
omentalis, tenya mezokolika), yag dokusundan olusan yaprak seklinde periton
ile ortiilii “appendices epiploica”lara ve sirkiiler kas liflerinin olusturdugu
fonksiyonel ceplenmeler olan haustrumlara sahiptir. Kalin barsaklar ince
barsaklardan daha genistir ve ileum-cekum birlesme yerinde kalin barsak
iceriginin ince barsaga ge¢isini engelleyen ileogekal valv adi verilen bir kapak

bulunur (3).

Kalin barsak 7 boliimden olusur. Bu boliimler sirasi ile ¢ekum, ¢ikan kolon,
hepatik fleksura, transvers kolon, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolon
adin1 alir. Kalin barsagin ilk boliimii cekumdur. intraperitoneal yerlesimli olarak
sag iliak fossada yer alir. 4-8 cm uzunlukta, 7.5-8.5 cm ¢apta olan ¢ekum
kolonun en genis yeridir. Mezenteri yoktur ve genis bir posdur. Cekum kalin
barsagin diger segmentleri gibi hareketli bir organdir, tiim yiizeyleri peritonla
kaplidir. Kisa bir mezoya sahiptir. ileogekal valv ¢ekumun ig-yan ve arka
boliimiine agilir. Terminal ileumun sirkiiler ve longitiidinal kas liflerinin
olusturdugu bu sfinkter mekanizmasi ileum igeriginin ¢ekuma dogru hizh
gecisini engelledigi gibi, cekumdan ileuma dogru refliiyii de dnler. Cekumun i¢

yan ve arka yiiziine ileogekal valvin 2 cm altina apendiks agilir (3).

Kalin barsagin ikinci kismi1 olan ¢ikan kolon ¢ekumdan karaciger sag lobuna
kadar uzanir, ti¢lincii kisim olan hepatik fleksuray1 olusturur ve dérdiincii kisim
olan transvers kolonla devam eder. Uzunlugu yaklasik 20 cm’dir. On ve yan
yiizleri peritonla kaplidir. Arka yiiziinde Toldt fasyas: adi verilen yagli bag
dokusu yer alir bu doku ile karin arka duvarina tutunur. Sag dis- yan kenarinda
periton ile Toldt fasyasinin birlestigi yerde gdzlenen beyaz cizgiye Toldt ¢izgisi
denir. Bu ¢izgi ¢ikan kolonun serbestlestirilmesi sirasinda kilavuz gorevi yapar
(16). Hepatik ve splenik fleksuralar arasinda uzanan transvers kolon ortalama 50

cm uzunlugunda ve tiim ylizeyi periton ile kapli olan yapidir. Transvers



mezokolon karin boslugunu kolon iistii ve kolon alt1 olmak tizere iki boliime
ayirmasi agisindan onemlidir. Bu anatomik yap1 bir bolgedeki infeksiyonun
digerine yayilmamasi i¢in dogal bir bariyer olusturur (16). Splenik fleksuradan
sol iliyak fossa’ya uzanan yap1 inen kolon adin1 alir. Uzunlugu Ortalama 25 cm
olan inen kolonun yan ve 6n yiizii periton ile ortiiliidiir (16). Kalin barsagin son
kism1 olan Sigmoid kolon krista iliyaka hizasinda psoas major kasmin i¢
kenarindan baslayarak rektumun iist kisminda sonlanan yapidir. Uzunlugu
ortalama Yaklasik 40 cm’dir ve kolonun en dar yeridir. Tamamen periton ile
sarilidir. Kalin barsakta yaygin olarak bulunan tenyalar Sigmoid kolon ortalarina

dogru incelir ve rektuma dogru ilerleyen bolgede tamamen kaybolur (11).

2.3.1 Kahn Barsak Dolasim ve Noronal Inervasyonu

Kalin barsaklarin beslenmesi inferior mezenterik arter ve siiperior mezenterik
arter yolu ile olur. Siiperior mezenterik arterin ileokolik, sag kolik, orta kolik
dallari; ¢gekum, appendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun sag yarisini besler.
Inferior mezenterik arterin ise sol kolik, sigmoid ve siiperior hemoroidal dallari;
transvers kolonun sol yarisi, splenik fleksura, inen kolon ve sigmoid kolonu
besler (12,13). Alt ve iist mezenterik arterin dallarindan ¢ikan yan dallar
cekumdan rektosigmoid bolgeye kadar kolon boyunca uzanan Drummond’un
marjinal arterini meydana getirir. Marjinal arterden kolona dik olarak ¢ikan kisa
dalciklar, kolonun mezoya yakin olan 2/3’likk boliimiinii, uzun dalciklar ise

antimezenterik kisimda kalan 1/3’°lik bolimiini besler.

Kolonun vendz ve arteriel anatomileri birbirine benzer. Sag kolon venoz
dontisii VMS (Vena mezenterika siiperior) aracilifiyla sol kolonun venoz
doniisii de VMI (Vena mezenterika inferior) araciligiyla portal sisteme olur.
VMI Treitz ligamanmnin komsulugunda yukari dogru ilerleyerek dalak venine
ulagir. Dalak veni VMS ile birleserek portal veni meydana getirir. Kolonun
innervasyonu otonom sinir sistemi ile olur. Sempatik lifler T7-12’den ¢ikar ve
submukozal (“Meissner”) ve miyenterik (“Auerbach”) sinir aglarinda sonlanir.
Parasempatik innervasyon sag kolonda sag vagus siniri ile olur. Sol kolonda

parasempatik inervasyonu L1-3’den gelen sinir lifleriyle olur. Sempatik sistem



intestinal sistemin sekresyonu ve hareketleri inhibe ederken, parasempatik

sistem uyarici etki gosterir (14).

2.4 Barsak Obstriiksiyonlar1 Fizyopatoloji

Intestinal obstriiksiyonlarda 6liim nedeni yirminci yiizyilin baslarma kadar
tikanan barsaklardaki toksinlerin absorbsiyonu olarak bilinmekteydi. Ilerleyen
zamanlarda bu toksinlerin tikanan barsak segmentlerinde biriken, sekestrasyona
ugramis veya 6dem seklinde dolasimdan ayrilmis sivi elektrolit kayiplar1 oldugu

ogrenildi.

Bu siv1 ve elektrolit kayb1 hastanin viicut s1vi dengesini bozmakta ve hastanin
kaybedilmesine sebep olmaktadir. Obstriiksiyona ugrayan barsak segmentinin
proksimalinde sivi ve gaz birikimi olur. Cogu yutulan havadan kaynaklanan bu
gaza, barsak hareketlerinin duraksamasi sonucu olusan piitrefikasyona sekonder
ortaya ¢ikan gazlar da katilir. Yutulan havadaki azot gazi barsaklarda absorbe
olmaz. Karbondioksit gazi ise hizla absorbe olarak barsakta distansiyon
gelismesine sebep olur. Gelisen distansiyon barsak duvarindaki damarlar1 gerer,
uzatir ve gaplarini daraltir. Venoz duvarlarin etkilenmesi ile vendz doniis azalr.
Bu durumda barsak mukozasi etkilenir ve iskemi olusur. Bu duruma bagh
mukozal kapillerde olusan riiptiir; mukozal hemorajik infiltrasyona sebep olur.
Epitelde iskemiye karsi hassasiyet gelisir ve buna bagli nekroz olusur (15).
Mukozal hasara bagli su emilimi azalir ve siire¢ ilerleyince durur. Arteryel

dolagim daha geg etkilendiginden kandan limene gegis devam edebilir.

Intestinal obstriiksiyonda énemli fizyopatolojik olaylarm ortaya ¢ikmasinin
bas sebebi sivi kayiplaridir. Bu sivi kayiplari; barsak duvarinda 6dem, barsak
liimenine sekestrasyon, kusma ve nazogastrik dekompresyona sekonder olarak
geligsir. Bu sivilar dolasimdaki kan hacminden kaybedildigi icin degisik
derecelerde hipovolemi ve sivi elektrolit imbalanslari ile uyumlu klinik tablolara
sebebiyet verir. Pilor diizeyindeki obstriiksiyonlarda kaybedilen ilk sivi asidik

ve potasyumdan zengin mide igerigi oldugundan metabolik alkaloz gelisir.



Obstriiksiyonun distal barsak segmentlerinde oldugu durumlarda barsak
kapsami hafif alkali olmasina ragmen kanin pH' s1 baslangicta pek degismez.
Ancak dehitratasyon ve hipovolemi arttikga metabolik asidoz gelisebilir.
Viicudun verecegi yanita bagli olarak hemokonsantrasyon ve oligiiri olusur.
Hareketleri yavasglayan ve dolasimi bozulan barsak segmentinde bakteri sayisi
artar. Artan bakterilerin iirettigi toksinlerin kana gecisi ileri derecede iskemi
sonrasi olusur. Strangiilasyonun da oldugu intestinal obstriiksiyonlarda,
mezenterik damarlarda gelisen obstriiksiyon sonucunda barsak duvarinda iskemi
ve nekroz gelisir. Barsak duvari perfore olmadan 6nce bakterilere ve bakterilerin
tirettigi toksinlere kars1 gecirgenlik kazanir. Bylece intestinal obstriiksiyona
sekonder gelisen hipovolemiye bagl olaylar zinciri bakteriyel toksinlerin de

eklenmesi ile ilerlemis olur.

Barsak pasajinin durmasima bagli klinik tabloya ileus adi verilir. Barsak

peristaltizminin olup olmamasina gore ileus ikiye ayrilir;

1-) Mekanik (dinamik) ileus:

Mekanik bir nedenle pasajin engellenmesiyle olusur. Barsak hareketleri
korunmustur ve peristaltizm devam eder. Mekanik ileusta liimendeki tikanmanin
derecesine gore tam ise komplet obstriiksiyon, barsak igeriginin distale gegisine

izin veren kismi tikanma var ise parsiyel obstriiksiyon olusur.

2-) Paralitik (adinamik) ileus:

Barsakta tikanma olmadan pasajin barsak hareketlerinin durmasma bagl
olusur. Bu duruma sekonder olarak karin igerisindeki tiim barsak segmentleri

genisler.

Genellikle miyoelektriksel gogiin bozulmasina sekonder olarak peristaltizmin

durmast liimen icerisinde kimusun ve gazin ilerleyememesinden kaynaklanir.
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Barsak kanlanmasinin devamlilik haline gore obstriiksiyonlar bozulmayan
tikanmalarda basit obstriiksiyon, kanlanmanin bozuldugu tikanmalarda ise
strangiile obstriiksiyon adini1 alir. Strangiile obstriiksiyonlarin sebebi barsagin
mezosu etrafinda donmesidir. Bu sekilde olusan obstriiksiyonlara kapali lup
obstriiksiyon denir. Strangiilasyonlu barsak tikanmalarinda etkilenen barsak
segmentinde iskemi, nekroz ve perforasyon olusma riski yiiksek oldugundan tani

hizli konmalidir.

Mekanik ileusta tikanma gastrointestinal sistemdeki seviyesine gore adlandirilir;
pilor, duodenum ve jejunumun ilk bélimiinde ise proksimal tip ileus; jejunum
distalinden sag kolona kadar olan kesimde ise distal tip ileus; kolon
segmentlerinde ise kolonik tip ileus olarak siniflandirilir.Mekanik ince barsak
tipi obstriiksiyonlarda klinik bulgularin ortaya ¢ikisi obstriiksiyon tiirii, seviyesi
ve derecesine gore degiskenlik gosterebilir. Bunlar karin agrisi, bulanti- kusma,

batinda distansiyon ve gaz-gaita ¢ikaramama gibi bulgulardir.

2.5 Ince Barsak Obstriiksiyonlarinin Sebepleri

Ince barsak obstriiksiyonlar1 ekstrinsik ve intrinsik olarak iki sekilde siniflanir

(Tablo 1).

Ekstrinsik Nedenler Intrinsik Nedenler
e Adezyonlar e  Adenokarsinomlar
e internal-eksternal herniler e Chrohn hastalig
e Abse e Radyasyon enteropatisi
e Hematom e Tiiberkiiloz
e Anevrizma e Iintraluminal nedenler (safra
tagi,ascaris,yabanci cisim)
e Intussepsiyon

Tablo 1: Ince barsak obstriiksiyon sebepleri
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2.6 Kalin Barsak Obtriiksiyonlarinin Sebepleri:
En sik goriilen kalin barsak obstriiksiyon sebepleri siklik sirasi ile sunlardir:

e Kolon tiimorleri
e Divertikiilit

e Volvulus

e Metastazlar

e Fekal impaksiyon
e iskemi

e Adezyonlar

2.7 Kan Hiicrelerinin Fizyopatolojisi

Lokositler birer savunma hiicresidir. Bu fonksiyonunu cesitli yollarla
viicuda giren mikroorganizmalari, 6lii doku artiklarini, yabanci partikiilleri
fagosite ederek ya da iirettikleri antikorlarla ve duyarli lenfositlerle harap ederek

gerceklestiriler.

Iki tip 16kosit vardir: Sitoplazmalarinda graniil bulunanlar graniilosit
(polimorfoniikleer lokositler), sitoplazmalarinda graniil bulunmayanlar da

agraniilositler (mononiikleer 16kositler) seklinde siniflanir.

Graniilositlerin iki tiir graniilii vardir. Bazik boyalar ile mor renkte
boyanma gosteren graniillere aziirofilik graniiller denir. Bu graniiller primer
lizozomlara karsilik gelmektedir. Kullanilan boyanin nétral ya da asidik

bilesenlerini baglayan grantillere de spesifik graniiller ad1 verilir.

Graniilositler, graniillerinin boyanma 0&zelliklerine gore noétrofiller,

eozinofiller ve bazofiller olmak iizere iige ayrilirlar.
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Agraniilositler spesifik graniil icermezler, ancak aziir boyalar1 ile boyanan farkli
sayida aziirofilik graniiller igerirler. Agrantilositler iki tiirdiir. Bunlar: lenfositler
ve monositlerdir. Lokositlerin gérevi viicudun yabanci maddelere karsi hiicresel

ve hiimoral yollarla korunmasindir.

Kandaki 16kosit sayist yas, cinsiyet ve fizyolojik kosullar gibi bircok etkene
bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Normal erigkin bir insanda bulunan I6kosit

miktar1 her mikrolitre kanda yaklasik olarak 4.000-10.000 arasindadir.

Lokosit formilii: Par¢ali notrofil %60-70, Eozinofil %1-4, Bazofil %0.5,
Lenfosit % 20-30, Monosit % 2-8 dir.

Notrofiller ¢ekirdekleri ince kromatin iplikleri ile bagli 3-5 lob iceren
caplart 12-15 pm olan yapilardir. Yash notrofillerde niikleuslar bes' ten fazla
loblanma gosterir. Bu noétrofilere hipersegmente nétrofiller adi wverilir.
Hipersegmente notrofiller yaglilikk durumu haricinde bazi  patolojik

durumlarda ve geng nétrofillerde de goriilebilmektedir.

Notrofiller enflamatuar siiregte aktive olur. Bu aktivasyon ve enflamatuar
cevabin gelismesi, notrofilin vaskiiler endotele adezyonu, kemotaktik sinyallere
dogru ekstravazasyonu ve mikroorganizmalarin eliminasyonu seklinde bir dizi

olaydan olugmaktadir (16).
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Notrofil fonksiyonu alt1 basamaktan meydana gelir (17). (Tablo 2)

Notrofil Fonksiyonlari
1 Vaskiiler endotel boyunca hareket
2 Endotel siras1 boyunca adherens
3 Enfeksiyon bolgesine migrasyon (kemotaksis)
4 Mikroorganizmalara adherens
5 Bakterinin igeri alinmasi (fagositoz)
6 Intraselliiler 6ldiirme

Tablo 2: Notrofil fonksiyonlari

Kemotaktik stimulusu takiben cevap olarak polimorfoniikleer notrofiller
enflamasyon bolgesine goc ederler. Selektinler yolu ile endotelyal hiicrelere
yapisirlar. Daha sonra vaskiiler yapilardan ekstravazasyona ugrarlar ve
ekstraselliiler matriks komponentleri ile etkilesime girdikleri doku bosluklarina
gelirler. Injiiri bolgesinde isgalci partikiillere baglanirlar, onlar fagosite ederler
ve ROS ya da lizozomal enzimleri ile degrade ederler. Bl ve B2 integrinler

notrofil hareketine aracilik ederler (18).

Notrofiller, monositler ve lenfositlerde bazi reseptér molekiillerinin
ekspresyonu bakteriyel enfeksiyonlarin potansiyel bir belirteci olarak
arastirilmistir. Bu mekanizma viicudun savunmasi i¢in aktive olsa da nétrofil ve

lenfositlerden salinan bazi maddeler yararinina ek olarak dokulara zarar da
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vermektedir. Ornegin ciddi sepsis durumunda mikrovaskiiler yatakta bulunan
nétrofiller reaktif oksijen mediatodrleri ve proteaz salinimi yapmakta ve bu durum
doku hasarina sebep olmaktadir. Kontrol altinda olmayacak sekilde enzimlerin
ve toksik radikallerin salinimi ile karakterize, abartili bir enflamatuar cevap

doku hasarina ve organ yetmezligine neden olabilir (16).

Sonug olarak periferik kandaki nétrofili, lenfopeni, trombositoz gibi
degisiklikler, sistemik inflamasyona yanit olarak degerlendirilen, hastalik

prognozunu tahmin etmeye yardimci olan 6nemli belirteglerdir.

Son zamanlarda, NLO ve PLR dahil olmak iizere ¢ok sayida belirteg ve
hematolojik indeks, sistemik inflamatuar yanitin temsilcisi olarak kullanilmaya

baslanmustir (19).
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3.GEREC VE YONTEM

1 Ocak 2013- 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servisinde yiiriitiildii. Karin agrisi
sikayeti ile bagvurup ileus tanisi alarak Genel cerrahi servisine yatirilan
hastalarin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Helsinki Deklerasyon kriterlerine
uyularak yiirtitiilen ¢alismada acil servise karin agris1 sikayeti ile bagvuran ve
ileus tanisi ile Genel cerrahi servisine yatirilan hastalar ¢alismaya alindi. Dosya
bilgileri eksik olan, acil servis bagvurusunda hemogram tetkiki alinmayan ve
kemoterapi alma siirecinde olan hastalar ¢alisma diginda birakildi. Ileus tanist
alan hastalarin 16kosit sayis1, hemoglobin degeri, notrofil sayisi, lenfosit sayisi,
tan1 araci, hastanede kalis siiresi, kanser olup olmamasi ve 6liim olup olmamasi

karsilastirildi.

[leus tanis1 alan hastalarda NLO ile hastanede kalis ve mortalite arasinda
iliskisinin varligini1 arastirmak tizere elde edilen veriler Microsoft Office Excel
2010 programi kullanilarak kaydedildi. Ttim veriler toplandiktan sonra SPSS for
Windows® 16.0 programina girildi. Verilerin analizinde yine bu program
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov testi ile
belirlendi. Normal dagilima uyan degerler ortalama ve standart sapma,
uymayanlar ise ortanca ve yiizdelerle ifade edildi. Normal dagilima uyan siirekli

verilerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda Student T testi uygulanirken
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normal dagilima uymayan siireki veriler ile nominal verilerin iki grup arasinda
karsilastiriimalar1 Mann Whitney u testi ile yapildi. Iki grup arasindaki frekans

verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi uygulandi.

Univaryant analiz sonuglarina gore hastalarin mortalitelerine etki eden yas,
hastanede kalis siiresi ve N/L orani parametrelerinin dahil edildigi multiregreyon
analiz modeli tasarlandi. Omnibus ve Hosmer-Lemeshow testlerine gore

modelin fit oldugu goriildii.

Notrofil lenfosit oran1 ile mortalite iligkisi i¢in ROC analizi yapildi, uygun
Ozgilliik ve duyarlilik oranlarina denk gelen N/L oranlar1 verildi. Analizlerde
P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Elde edilen sonuglar
literatiirdeki bilgilerle karsilastirildi.
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4 BULGULAR

Calismaya toplam 251 hasta dahil edildi. Bunlarin 143’iniin (%57) erkek,
108’inin (%43) kadin oldugu tespit edildi (Sekil 1).

Cinsiyet

B kacin
W Erkek

Sekil 1 Ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim
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Hastalarin yas ortalamasi1 58.85 +18,82 (%95 GA: 43.8-48.6) olup

minimum yas 18 iken maksimum yag 95 olarak tespit edildi (Sekil 2).

Yas Dagilimi
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M 18-56 Yas MW 57-95 Yas Ortalama Yas

Sekil 2 ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalarin yas histogrami
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Hastalarin 6zge¢mislerindeki hastaliklarina bakildiginda 32 hastanin (%12,7)
kanser tanili oldugunu tespit ettik (Sekil 3).

Kanser

2507

2007

1507

frekans

1004

a0

Yok ar

Kanser

Sekil 3: Ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalardaki kanser orani
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Tiim hastalarin operasyon durumuna bakildiginda 83 (%33,1) opere, 168
(%66.9) non-opere oldugu tespit edilmistir (Sekil 4).

Operasyon durumu

2007

1309

1007

frekans

30+

0 T I
Mon-opere Opere

Operasyon durumu

Sekil 4: Ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalarin operasyon durumu
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Tiim hastalarin mortalitelerine bakildiginda toplam 15 (%6) hastanin 6ldiigi

tespit edilmistir (Sekil 5).

Mortalite

2507

200
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Frrekans

100

509

T ]
Qlid fagiyor
Mortalite

Sekil 5 Ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalarin 6liim oran.
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Hastalarin cinsiyetlerine gére mortalite oranlari incelendiginde 108 kadin
hastanin 103’{iniin (%95) yasadigi ve 5’inin (%4.6) o6ldigl tespit edilmistir.
Erkek hastalarin ise 133’linlin (%93) yasadigi, 10’unun (%?7) 6ldigi tespit
edilmistir. Operasyon durumu ve mortalite arasindaki iliski incelendiginde ise
opere edilen 168 hastanin 165’inin (%98.2) yasadigi, 3’iniin (%1.2) oldigi
tespit edilmistir. Bu oran, opere edilmeden takip edilen 83 hastada 71 (%85.5)
yasayan hasta, 12 (%14.5) 6len hasta olarak tespit edilmistir. Cinsiyet ile
hastalarin opere edilme durumlarinin mortalite ile iliskisinin incelendigi tablo

asagida verilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Cinsiyet ile hastalarin opere edilme durumlarinin mortalite ile iligkisi.

Mortalite Toplam
Oldii Yastyor
N (%) N (%)

103 108
0,
. Kadm S48 y054)  (w100)
Cinsiyet 133 143
0,
Erkek 10 (%7,0) (%93.0) (%100)
251
0, 0,
Toplam hasta 15 (%6) 236 (%94) (%100)
165 168
- 0,
Operasyon Non-opere hastalar 3 (%1,8) (%98.2) (%100)
durumu 12 71

Opere edilen hastalar 83 (%100)

(%14,5)  (%85,5)
251

Toplam hasta 15 (%6) 236 (%94) (%100)
0
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Acile bagvurusu sonrasi ileus tanisi alan hastalarin bu taniyr hangi
goriintiileme yontemi ile aldigina bakildiginda 14 (%57.8) hastanin ayakta direk
batin grafisi (ADBG) le tan1 aldigi, 14 (%5.6) hastanin BT ile tani aldigi, 92
(%36.7) hastanin da hem ADBG+BT ile tan1 aldig1 ortaya ¢ikmustir ( Sekil 6).

Tani araci
150
100+
n
c
n
-
@
|
I
50
0 T T T
Tomografi ADBG ADBG + BT
Tani araci

Sekil 6. Hastalarin ileus tanist i¢in kullanilan goriintiileme yontemlerinin

dagilimlar
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Mortalite ve cinsiyet iliskisine bakildiginda mortalite ile cinsiyet arasinda

istatistiksel anlaml1 bir iliski tespit edilmemistir (p=0,434,Pearson ki-kare testi).

Olen hastalarm yas ortanca degeri 77 (71-87), yasayanlarin yas ortanca
degeri 59 (44.25-74) olup dlen hastalarin yasayan hastalara kiyasla istatistiksel
anlamli olacak sekilde daha yashi oldugu tespit edilmistir (p=0.002, Man-
Whitney U Testi) ( Sekil 7-8).
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Sekil 7. Ileus tamisi ile hastaneye yatan hastalarin yas-mortalite grafigi
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Sekil 8. Ileus tanis1 ile hastaneye yatan hastalarm Q-Q Plot yas ve mortalite

analizi
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Hemoglobin diizeyi ve mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda 6len
hastalarin ortanca Hb degeri 13 (11.06-17.70), yasayan hastalarin ortanca Hb
degeri 13.4 (11.69-14.66) olarak tespit edilmistir. Hemoglobin degeri ile
mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.364, Man-
Whitney U testi).

Beyaz kiire (wbc) mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda 6len
hastalarin ortanca wbc degeri 13 (9.07-15.90), yasayan hastalarin ortanca wbc
degeri 10.90 (8.74-13.77) olarak tespit edilmistir. Beyaz kiire degeri ve mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.201, Man-Whitney
U testi), (Sekil 9).

30,00
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3 220
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Sekil 9 Ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalarin beyaz kiire ile mortalite iliskisi

27



Notrofil sayis1 ile mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda 6len
hastalarin ortanca nétrofil degeri 11.3 (16.7-6.81), yasayan hastalarin ortanca
notrofil degeri 8.1 (11.2-6.18) olarak tespit edilmistir. Notrofil sayisi ve
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.05, Man-
Whitney U testi) (Sekil 10).

4077 Mean = 8,85
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Sekil 10. ileus tanisi ile hastaneye yatan hastalarin notrofil mortalite iliskisi
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Hastanede kalis siiresi ve mortalite arasindaki iligki incelendiginde 6len
hastalarin ortanca hastanede kalis siiresi 336 (672-72) saat, yasayan hastalarin

ortanca hastanede kalis siiresi 96 (192-72) saat olarak tespit edilmistir.

Hastanede kalis siiresi ve mortalite arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmus olup 6len hasta grubunun daha uzun hastane yatis siiresine sahip

oldugu dikkat cekmektedir (p=0.016, Man-Whitney U testi)

Notrofil lenfosit oran1 ve mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda 6len
hastalarin N/L oran1 11.65 (18.83-3.29), yasayan hastalarin N/L oran1 5.21 (8.38-
3.30) olarak tespit edilmistir. N/L oran1 ile mortalite arasinda istatiksel anlamli
fark bulunmustur (p=0.03,Man-Whitney U testi). Olen hasta grubunun N/L
oraninin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir

Univaryant analiz sonuclarina gore hastalarin mortalitelerine etki eden
yas, hastanede kalig siiresi ve N/L orani parametrelerinin dahil edildigi
multiregreyon analiz modeli tasarlandi. Omnibus ve Hosmer-Lemeshow

testlerine gére modelin fit oldugu goriildii.

Yapilan multiregresyon analizi sonuglarina bakildiginda yasin yiiksek
olmasi ile N/L oraninin yiiksek olmasinin mortaliteyi anlamli sekilde artirdig:

tespit edildi (p degerleri sirasiyla; p=0.014 ve p=0.045,Hosmer Lemeshow testi).
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Multiregresyon analiz sonuglar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Mortaliteye etki eden parametrelerin multivaryant regresyon analizi

Wald P degeri OR* P degeriigin %95
Guven Araligi
Yas 6,021 0,014 0,954 0,919 0,991

Hastanede kalis stresi
0,053 0,818 1,000 1,000 1,000

(saat)
Notrofil/lenfosit orani 4,016 0,045 0,947 0,899 0,999
Constant 20,574 0,000 561,085

*OR=0d(ds ratio

Multiregresyon analizinde anlamli mortalite iligkisi belirtilen N/L oraninin
ROC egirisi ¢izildi. Buna gore egri altinda kalan alan 0.665 olarak tespit edilmis
olup N/L oraninin mortaliteyi dngérmede zayif bir test giivenilirligine sahip

oldugu saptanmustir.

Buna ragmen hemogram tetkikinin bu tiir hasta grubunun hemen tamaminda
rutin olarak istendigi ve testin maliyetinin diisiik oldugu diisiiniildiigiinde testin
diisiik sensitivite degerlerine karsin yiiksek spesifite degerlerine sahip cut-off

degerlerinde mortaliteyi ongdérmede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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ROC Egrisi sekil 11° de, 6rnek cut-off degerleri tablo 5°de gosterilmistir.

ROC EGRISI

0,8

0,6

Sensitivite

0,477

0,24

0o T T T
oo 02 04 0E 0g 10

1 - Spesifite

Sekil 11. NLO Mortalite iliskisinin Multiregresyon Analizi ROC Egrisi
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Tablo 5. N/L oranmnin farkli cut-off degerlerindeki sensivite ve spesifite oranlari

N/L orani Sensivite (%) Spesifite(%)
10.49 53.3 85.2
125 40 90.3
17.9 26.7 95
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5. TARTISMA

Karin agris1 acil servise basvuru sebepleri arasinda 6nemli bir yiizdeye
sahiptir (%4-8). Bu yiizde igerisinde akut karin sebebi olan ileus hastalarinin yas,
cinsiyet, kronik hastalik, morbidite, mortalite gibi demografik 6zelliklerinin

incelendigi bir¢ok ¢alisma vardir (19).

Calismamiza Ocak 2013- Aralik 2015 tarihleri arasinda acil servise karin
agrisi, gaz gaita ¢ikaramama sikayeti ile bagvurup ileus tanisi1 alan 251 hasta
dahil edilmis olup bu hastalarin 147°si (%57) erkek, 108’i (%43) kadin olarak
bulunmustur. Bu oran Colak ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada %58.6 erkek,
%41.3’1i kadin; Gokge ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise ileus olarak
degerlendirilen 578 hastanin 164’1 kadin, 414’1 erkek olarak bulunmustur
(20,21).

Calismamizda buldugumuz kadin erkek orani ile benzer ¢alismalarda
bulunan ileus tanis1 alan hastalardaki kadin erkek oranlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamakla beraber ileus tanisi alan erkek yiizdesinin kadin yiizdesinden
yiiksek olusu dikkat ¢ekmektedir. Bu yilizde yiiksekligi literatiirdeki diger

arastirmalar ile korelasyon gostermektedir.
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Bununla birlikte Acil servise karin agrist sebebi ile bagvuru sayilarinin
degerlendirildigi calismalarda ise acile karin agrist sebepli bagvurularin

bayanlarda erkeklerden daha sik oldugu goze ¢arpmaktadir (22).

Cinsiyet konusunda diger caligmalarla olan korelasyon yas ortalamalari
konusunda da olmaktadir. Gerek ¢alismamiza gerekse diger literatiir bilgilerine

gore ileri yas erkek hastalarda ileus goriilme siklig1 daha fazladir.

fleus olusumunda en sik rastlanan etiyolojik faktdriin; postoperatif
donemde gelisen bridlere bagli adezyonlar oldugu bilinmektedir (20). Akut
kolonik obstriiksiyonlarin ise %85’ maligniteyle iliskili oldugu saptanmis,
hastalarin da %10-30’unun obstriiktif semptomlarla acil servise bagvurdugu
belirlenmistir (23). Yapilan farkli ¢alismalarda ise ileus sebebi olarak yiizdesi
diisiik olsa da etiyolojik faktor olarak kolsisin intoksikasyonu, safra tagi, Meckel
divertikiiliti, hipotiroidizm gibi sebepler de bulunmaktadir (24-26).
Calismamizda hastalarin  6zgegmislerindeki hastaliklarima bakildiginda 32
hastanin (%12,7) kanser tanili oldugunu tespit ettik. Bundan farkli olarak
Diizkoylii ve arkadaslarinin benzer bir ¢alismasinda 110 hasta ileus nedeniyle
acilde ameliyat edilmis ve bunlarin 74 tanesi (%67.2) kolorektal kanser olarak
belirlenmistir (26). Baska bir calismada ileus tanis1 alan 630 hastanin 113’4
(%34.1) kanser tanil1 hasta olarak tespit edilmistir (20). Literatiirdeki ileus tanili
hastalarin kanser oranlar1 birbiri ile korelasyon gostermemektedir. Ayrica
calismamiz retrospektif oldugundan dosya verilerindeki yetersizlik sebebiyle
hastalarin kanserin ¢esidi ve kanser tanisinin ileus tanisi sonrasinda ya da
oncesinde konulmasiyla ilgili bilgi vermemektedir. Bu sebeple calismamizda
ileus tanis1 alan hastalarda akut obstriiksiyon sebebi, altta yatan etiyolojik faktor
ile ilgili bir degerlendirme yapilamamistir. Kanser tanis1 disindaki hastaliklar

ile ilgili veri de bulunamamustir.

Ileusta acil cerrahi gerektiren obstriiksiyon ve strangiilasyon tanisi
koymak ve cerrahi karar1 vermek 6nemlidir. Strangiilasyon etiyolojisinde; herni,
volvulus ve intusepsiyon rol almaktadir (28). Obstriiksiyonlara ise tiimorler ve

adezyonlar sebep olmaktadir. Gegirilmis batin i¢i operasyonlar sonrasinda da
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adezyonlar gelisebileceginden opere edilmesi gereken vakalar konusunda segici

davranilmasi gerektigi yapilan arastirmalarda vurgulanmistir (28).

Calismamizda tiim hastalarin operasyon durumuna bakildiginda 83
(%33,1) opere, 168 (%66.9) non-opere oldugu, medikal tedavi alarak taburcu
oldugu tespit edilmistir. Brid ileus tanis1 alan hastalarin incelendigi bir calismada
322 hastanin 244’iine sadece medikal tedavi, 78’ine cerrahi uygulanmis ve
medikal tedavi alan hastalardan 224’1 tekrar ek bir tedaviye ihtiyag duymamistir
(20). Parker ve arkadaslari’nin cerrahi sonrasi adezyonlar ile ilgili yaptigi
arastirmada ilk 10 yillik izlemde hastalarin %50’sinde en az iki defa adezyon

sebebi ile tekrar hastaneye bagvuru oldugu belirtilmistir (29).

Tiim hastalarin mortalitelerine bakildiginda toplam 15 (%6) hasta eksitus
olmustur. Diizkdylii ve arkadaslarinin yaptig1 benzer ¢alismada ise ileus sebebi
yatis1 yapilip takipleri yapilan, opere edilen hastalarin mortalitesi acil vakalarda
%16.2 (12 hasta), elektif vakalarda ise %6.7 (14 hasta) olarak bulunmus (26).
Ileusta asil hedef acil cerrahi gerektiren strangiilasyon tanisini koymaktir (27).
Taniya klinik bulgular, hasta anamnezi, ayakta direkt batin grafisi (ADBG)
bulgulari ile yaklasilir (27).

Acile karmn agris1 sebepli bagvurularda hastanin fizik muayenesi,
anamnezi, batinda distansiyon olusu ileus tanis1 koyma agisindan 6nemlidir.
Semptomlar tam veya parsiyel obstriiksiyona bagli bulanti, kusma, gaz-gaita
¢ikaramama, abdominal distansiyon ve kramp tarzinda karin agris1 seklinde
olabilmektedir. Cogu vakada ileus tanisi i¢in ADBG ¢ekiminde barsak anslari
arasinda hava sivi goriinmesi tan1 koydurucu olmakla birlikte bazi hastalar i¢in
ADBG c¢ekimi tan1 koymak icin yeterli olmayip ek goriintiileme tetkiklerinin
yapilmas1 gerekebilmektedir. Calismamizda acile bagvuru sonrasi ileus tanisi
alan hastalarin bu taniy1 hangi goriintiileme yontemi ile aldigina bakildiginda 14
(%57.8) hastanin ayakta direk batin grafisi ile tan1 aldigi, 14 (%5.6) hastanin
bilgisayarli tomografi (BT) ile tani aldigi, 92 (%36.7) hastanin da hem
ADBGHBT ile tan1 aldig1 ortaya ¢ikmustir.
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ADBG tani koyma acisindan ucuz ve kolay ulasilabilir bir yontem
olmasina karsin BT tikaniklik seviyesi ve sebebini gostermede daha iistiindiir.
Bilgisayarli tomografi akut karinli hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok yararl
bir tam1 aracidir. Ozellikle apandisit, divertikiilit, intestinal iskemi, pankreatit,
intestinal obstruksiyonda ve organ perforasyonlarinda degerli bulgular verir.
Ayirict tanilart elemek ve obstriiksiiyonun seviyesini belirlemek agisindan
yararlidir. Ayrica hava sivi seviyelerinin olmadig1 nadir vakalarda BT ¢ekimi
ileus tanis1t koymay1 kolaylastirmaktadir. Bilgisayarli tomografi ayirici tanida
oldukca yardimcidir. ileus tamisinda ADBG’nin sensitivitesi %48-80 arasinda
degismektedir (37). Diger taraftan BT nin sensitivitesi ve spesifitesi sirast ile

%93 ve %100 olarak bildirilmistir (30).

Mortalite ve cinsiyet iliskisine bakildiginda mortalite ile cinsiyet

arasinda istatistiksel anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p=0,434).

Olen hastalarin yas ortanca degeri 77 (71-87), yasayanlarin yas ortanca
degeri 59 (44.25-74) olup 6len hastalarin yasayan hastalara kiyasla istatistiksel
anlamli olacak sekilde daha yasli oldugu tespit edilmistir (p=0.002). Diizk6yli
ve arkadaslarini yaptigi benzer ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 64.59 (30-
93) olarak bulunmustur. Savci ve arkadaslarinin yaptigi calismada yash
hastalarin prognozu kotii etkileyecek ek hastaliklar1 ve immiin sistemlerinin
geng hastalara gore daha zayif olmasi nedeniyle postoperatif komplikasyonlar
fazla, hastanede kalis siiresi daha uzun ve mortalite oranlarmin daha yiiksek
oldugu vurgulanmistir. Dolayisi ile ¢alismamiz verileri literatiirdeki diger veriler

ile uyumlu sonug vermistir.

Hemogram, acil servise bagvuran karin agrili hastalarda akut batindan
siphe durumunda hemen daima taninin Onemli bir bileseni olarak yer
almaktadir. Lokosit sayis1 akut batin hastalarinda genel olarak yiikselmekte olsa
da 6zgiil bir belirte¢ degildir ve ayirict tanida bulunan diger bir¢ok inflamatuar

durumda da yiikselebilmektedir (31).
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Beyaz kiire (wbc) yiiksekligi (16kositoz) ve nétrofil sayisindaki artig acil
servise bagvuran karin agrili hastalarda sik olarak arastirilmig olup literatiirde
lokositoz ve akut batin arasinda anlamli sonu¢ bulunan bir¢ok c¢alisma
mevcuttur. Calismamizda hastalarin  acile basvurusu sirasinda alinan
hemogramlarindaki beyaz kiire degerleri ile mortalite durumu analiz edilerek;
6len hastalarin ortanca wbc degeri 13 (9.07-15.90), yasayan hastalarin ortanca
wbc degeri 10.90 (8.74-13.77) olarak tespit edilmistir. Beyaz kiire degeri ve
mortalite arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0.201). Fakat acil
servise karin agrist sikayeti ile basvurup ileus tanisi ile servise yatan bu
hastalarin yiliksek beyaz kiire degerleri akut batin ile ilgili literatiir arastirmalari

ile uyumludur.

Hemoglobin (Hb) diizeyi ve mortalite arasindaki iliskiye bakildiginda
6len hastalarin ortanca Hb degeri 13 (11.06-17.70), yasayan hastalarin ortanca
Hb degeri 13.4 (11.69-14.66) olarak tespit edilmistir. Hemoglobin degeri ile
mortalite arasinda istatiksel anlaml1 fark bulunmamustir (p=0.364). Ileus tanis
alan hastalarda hemoglobin degeri ile ilgili yapilmis bir ¢alisma olmayip
hemoglobin ortanca degerinin 13,4 olarak tespit edilmesi dikkat ¢cekmektedir.
[leus sebebi olan kolorektal malignite, divertikiiler ve iilseratif barsak
hastaliklari, adezyonlara sebep olabilen gecirilmis operasyon Oykiileri olan
hastalarda rektal kanamalara bagli anemi beklenirken g¢alismamizdaki Hb

ortanca degerinin yiiksek olusu dikkat ¢cekmistir.

Calismamizda notrofil sayist ile mortalite arasindaki iliskiye
bakildiginda 6len hastalarin ortanca notrofil degeri 11.3 (16.7-6.81), yasayan
hastalarin ortanca notrofil degeri 8.1 (11.2-6.18) olarak tespit edilmistir. Notrofil
sayist ve mortalite arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0.05).
Artmis notrofil sayisi ile ilgili yapilan baska ¢alismalarda, iskemik durumlarda

16kosit ve notrofil sayisinin korele olarak arttigi gosterilmistir (32).

Son yillarda yapilan bir¢cok g¢alismada noétrofil sayisinin izole artist

yerine, lenfosit sayisina oraninin Sl¢limii yararli bulunmus, bu oran sepsis
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skorlamalar1 olan SOFA ve APACHE skorlarina da yansimis ve bu orandaki

artis birgok hastalikta morbidite ve mortalite agisindan anlamli bulunmustur.

NLO, hem akut inflamatuvar yaniti gosteren nétrofil yiiksekligi, hem de
genel saglik durumunun kotiliiginii ve fizyolojik stresi yansitan lenfosit
diisiikligiiniin olumsuz etkilerini bir arada gosteren bir parametre olarak kabul
edilmektedir (6,33).

Periferik kanda incelenen notrofil ve lenfosit sayilar1 sistemik inflamatuar
durumlara yanit olarak degiskenlik gostermektedir (34). Son yillarda yapilan
bir¢ok calismada nétrofil lenfosit orani sistemik inflamatuar yanitin derecesini
belirlemede yararli bulunmustur (35). Hatta bircok ¢alismada, yiiksek NLO
degerinin ¢esitli kanserler ig¢in Onemli bir prognostik faktér oldugu
vurgulanmistir (36-39). Lokositler strese maruziyet durumunda fizyolojik olarak
noétrofil sayisinda artis ve lenfosit sayisinda bir diisiis seklinde bir yanit olusturur.
Cesitli aragtirmalarda akciger, over, bobrek, mesane ve hepatoma i¢in karaciger
nakli uygulanmis malignitesi olan hastalarda NLO arastirilmis ve bu oranin
toplam yasam siiresiyle orantili oldugu saptanmistir (40,41). Yine NLO’nun
kronik obstiiktif akciger hastaliginda da atak siddeti, asidoz durumu, solunum
fonksiyonlar1 ile korelasyon gosterdigi bulunmustur. NLO bir¢ok hastalikta
prognostik faktor olarak kullanima uygun bulunmustur (42,43). NLO; meme,

prostat gibi bircok malignitede arastirilmigtir (44,45).

Yapilan bir bagka ¢alismada ise dolasimdaki artmis nétrofil sayisi ve azalmis
lenfosit sayisinin kardiyovaskiiler olaylar i¢in erken risk gostergesi olabilecegi
tespit edilmistir (46). Bazi giincel ¢alismalarda, nétrofilinin, akut miyokard
infarktiisii ile bagvuran hastalarda, akut dekompanze kalp yetmezligi ile iligkili
oldugu belirtilmis buna ek olarak izlenen rélatif lenfopeninin kalp yetmezliginde

mortalite i¢in bagimsiz bir prognostik faktor oldugu tespit edilmistir (47,48).

NLO sadece malignitelerde degil sistemik hastaliklarda da siklikla

arastirtlmis ve NLO’nun diabetes mellitus, koroner arter hastaliklari, tilseratif
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kolit ve inflamatuvar artritler gibi inflamatuvar yanitin ortaya ¢iktigi

patolojilerde de tanisal degere sahip oldugu bulunmustur (49).

Calismamizda noétrofil (N) lenfosit (L) orani ve mortalite arasindaki iliskiye
bakildiginda 6len hastalarin N/L oran1 11.65 (18.83-3.29), yasayan hastalarin
N/L oranmi 5.21 (8.38-3.30) olarak tespit edilmistir. N/L orani ile mortalite
arasinda istatiksel anlamli fark bulunmustur (p=0.03). Olen hasta grubunun N/L
oraninin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu veriler

sonucunda ¢aligmamiz literatiir bilgileri ile uyumlu sonug¢ vermistir.

Hemen hemen her hastalikta alinan hemogram tetkikinin ucuz ve kolay
ulagilabilir olusu, NLO’nun bir¢ok hastalikta prognostik degere sahip olusunun
anlasilmasi ile birlikte son yillarda bu oran bir¢ok hastalikta arastirilmis olup
bazi hastaliklar i¢in de prognostik degere sahip olmadigi seklinde sonuglar ile de

kargilastlmistir.

Calismamizda hastanede kalis siiresi ve mortalite arasindaki iliski
incelendiginde Hastanede kalis siiresi ve mortalite arasinda istatistiksel anlaml
fark bulunmus olup 6len hasta grubunun daha uzun hastane yatis siiresine sahip

oldugu dikkat ¢cekmektedir.
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6.SONUC

Calismamizin sonucunda bir¢ok hastalik i¢in prognostik degere sahip olan
NLO ‘nun ileus tanili hastalar i¢in de kullanilmasinin uygun oldugu sonucu
ortaya ¢ikmistir. Hemogram tetkiki acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran
tiim hastalara yapilmakta olup NLO i¢in ek bir biit¢e ayrilmasi gerekmediginden
pratikte kullanilabilcek ucuz, kolay ulasilabilir, pratik bir yontemdir.

Literatirde NLO ve ileus arasindaki iliskiyi arastiran baska yayina
rastlayamamis olmamiz sebebi ile c¢alismamizin degerli  oldugunu
diistinmekteyiz. Bununla birlikte bu konuya ait daha gii¢lii kanitlar i¢in farkl

merkezlerde daha ¢ok sayida hasta grubunun incelenmesi dogru olacaktir.
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7.KISITLILIKLAR

Calismamizin retrospektif olusu, hasta bilgilerinin hastane kayit sisteminde
yer alan dosyalardan alinmis olmasi ¢calismamizda kisitliliklara neden olmustur.
Hasta dosyalarinda yer alan kayitlarin eksik olmasi sebebi ile hastalarin kronik

hastalik bilgilerine, kullandiklari ila¢ bilgilerine ulagilamamastir.
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