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OZET

Amag: Ileus, morbidite ve mortaliteye yol agan énemli bir hastaliktir. Bu ¢alismada,
bilgisayarli tomografi (BT) ¢apinin hastane kalis siiresi ve 30 giinlilk mortalite
tizerindeki etkisi arastirilmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma, Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi'nden elde edilen verilerle
yiirtitiilmiis ve 4 yillik retrospektif bir inceleme yapilmistir. Microsoft Excel
kullanilarak dahil edilme kriterlerini karsilamayan hasta dosyalar1 ayiklanmig ve 283
bagvuru istatistiksel olarak analiz edilmistir. Analizlerde SPSS 28.0 programi
kullanilmustir.

Bulgular: En sik etiyolojik neden olarak adhezyon belirlenmis ve en yaygin tedavi
yontemi konservatif tedavi olmustur. Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 8,8
giindii. Konservatif ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda yatis siiresi, sadece cerrahi
tedavi uygulananlara gore anlamli derecede uzundu. BT ¢api, konservatif ve cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda daha yiiksekti. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
komplikasyon orani daha yiiksekti (p<0,001). 30 giinliik mortalite %9,2 iken, 90
giinliik mortalite %18 olarak tespit edildi. Yatis siiresi, BT ¢ap1 ve yas arasinda pozitif
korelasyon bulundu. Ayrica, CRP ile laktat ve WBC arasinda da pozitif korelasyon
tespit edildi.

Sonug: Ileus nedeniyle acil servise basvuran hastalarm BT ve laboratuvar
bulgularinin, hastane kalis siiresi ve prognoz iizerinde anlamli etkileri oldugu
gosterilmistir. Bu bulgular, tedavi planlamasinda 6nemli rol oynayabilir ve klinik karar
stireclerinde rehberlik edebilir, boylece hasta sonuglarini iyilestirebilir ve hastane yatis

stirelerini azaltarak maddi yiikleri hafifletebilir.

Anahtar Sozciikler: Bagirsak Tikanikligi, Rekiirren Bagvuru, Laboratuvar
Degerleri, Komplikasyon, Adhezyon
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ABSTRACT

Objective: Ileus is a significant cause of morbidity and mortality. This study
investigates the impact of computed tomography (CT) diameter on hospital stay
duration and 30-day mortality.

Materials and Methods: The study utilized data from the Hospital Information
Management System, conducting a 4-year retrospective review. Patient records that
did not meet inclusion criteria were excluded using Microsoft Excel. Statistical
analysis was performed on 283 admissions using SPSS 28.0.

Results: Adhesions were identified as the most common etiological factor, with
conservative treatment being the most frequently used method. The average hospital
stay was 8.8 days. Patients receiving both conservative and surgical treatment had
significantly longer hospital stays compared to those undergoing only surgical
treatment. CT diameter was significantly higher in patients receiving both
conservative and surgical treatments compared to those receiving only surgical
treatment. Patients who underwent surgical treatment had a higher complication rate
(p<0,001). The 30-day mortality rate was 9.2%, while the 90-day mortality rate
doubled to 18%. There was a positive correlation between hospital stay duration, CT
diameter, and age. Additionally, a positive correlation was found between CRP and
both lactate and WBC levels.

Conclusion: CT and laboratory findings in patients presenting with ileus in the
emergency department significantly affect prognosis and hospital stay duration. These
findings highlight the importance of CT diameter and laboratory parameters in
treatment planning. They can guide clinical decision-making, improve patient

outcomes, and potentially reduce hospital stay durations and associated costs.

Keywords: Intestinal Obstruction, Recurrent Admission, Laboratory Values,

Complication, Adhesion

Vil



1. GIRIS

Acil servise sik bagvuru nedenlerinden biri olan karin agrisi; gastrointestinal sistem
hastaliklarinda en sik goriilen semptomdur. Karin agrilar1 igerisinde aciliyeti olan,
cerrahi servisinde takip ve tedavisinde operasyon gerekebilen agrilar akut batin olarak
siniflandirilir. Akut batin hastaliklari, genellikle acil serviste hizli bir sekilde
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir, ¢ilinkii gecikmis miidahaleler ciddi
komplikasyonlara yol acabilir [1, 2]. Tan1 genellikle klinik muayene, goriintiileme

teknikleri ve laboratuvar testleri gibi yontemler kullanilarak yapilir.

Akut batin sebeplerinden olan ileus, gastrointestinal sistemin kismi veya tam
tikanmasi sonucu meydana gelen ciddi bir durumdur [3]. Tleus ve bagirsak tikaniklig:
genellikle benzer durumlari ifade etmek i¢in kullanilan terimlerdir, ancak birbirini tam
olarak karsilamaz. Bagirsak tikanikligi, genellikle bagirsagin mekanik bir engel
nedeniyle tikanmasi durumunu ifade eder. Bu tikaniklik, bagirsak i¢indeki yabanci
cisim, tiimdr, yapisal sorunlari gibi intirinsik nedenlere veya disaridan basi gibi
ekstrinsik nedenlere bagh olarak olabilir. ileus ise, bagirsak hareketlerinde bir ttkanma
veya bozulma sonucu meydana gelen bagirsak hareketlerinin normal sekilde
calismasinin bozulmasidir. Bagirsak icinde olusan blokaj veya foksiyonel sorundan
kaynakl1 olabilir. Mekanik bir tikanma nedeni ile olursa dinamik ileus, mekanik
tikanma olmaksizin olursa adinamik (paralitik) ileus olarak adlandirilir; subileus ise
kismi veya hafif bir bagirsak tikanikli§i durumunu ifade eder [4]. Subileus, tam bir
bagirsak tikanikligina kiyasla belirtileri daha hafif olabilir, ancak yine de hastada
rahatsizlik ve bazi sindirim sorunlarina neden olabilir. Mekanik olmayan tikanmalari
ve subileus vakalarim1 da g¢alismamiza dahil ettigimiz icin biz ileus kavramini

kullandik.

[leus hastane basvurularinda morbidite ve mortalitenin énemli bir nedenidir. Bu
hastalar genellikle dehidratasyon, elektrolit bozukluklar1 ve diger komplikasyonlar
gibi acil miidahale edilmesi gereken sorunlarla birlikte gelirler. Bu yilizden tan1 ve
tedavisi hizli bir sekilde yapilmalidir [4, 5]. Hastalar hakkindaki bilgiler, genel olarak
yas, cinsiyet, bilinen hastaliklar, klinik durumun siddeti, gelismis veya gelisme riski

olan komplikasyonlar, tikanikligin yeri ve tlrii gibi parametreler igerir. Bu



parametreler, yatis siiresi ve prognozu etkilemenin yani sira, hastaneye yatis ve
operasyon endikasyonu agisindan da degerlendirilmektedir. Giinlimiizde intravendz
(IV) kontrast madde ile cekilen bilgisayarli tomografi (BT) bulgular1 kullanilarak
bagirsak tikanikligr tanist daha rahat ve kolay konulur. BT, intestinal dilatasyonun
varligint ve siddetini belirlemede, nedenin teshisinde ve tedavi planinin
belirlenmesinde kritik bir aragtir. BT bulgularina gore ileus hastasinin takip/operasyon

plan1 yapilir, bu bulgularin kullanilmas1 hasta yonetiminde 6nemli bir rol oynar[6, 7].

Hem kalin hem ince bagirsaklar ¢esitli patolojik nedenlerden dolay:r tikanmis
olabilir. Goriilme siklig1, klinik tablo, degerlendirme ve tedavi anatomik tikanikligin
yerine gore degistigi i¢in; kalin bagirsak tikanikligini ince bagirsak tikanikligindan
ayirt etmek 6nemlidir. Ince bagirsak tikaniklig1 olan ¢ogu hasta ameliyat edilmeden
basarili bir sekilde idare edilirken, kalin bagirsak tikanikligi olan ¢ogu hasta cerrahi
gerektirir. Maligniteye bagli tlimor tikanikliklarinda, tiimor rezeksiyonu altin standart

tedavidir [8, 9].

Hastalarin hastanede yatis siiresi ve 30 giinliik mortalite gibi klinik sonuglari,

ileusun etkin bir sekilde yonetiminin degerlendirilmesinde 6nemli parametrelerdir.

Calismamizda bu BT goriintiileri bulgularindan dilatasyon capi ile hastane kalig

stiresi ve 30 giinliik mortalite lizerine etkisi arastirilmasi amaglanmaistir.

Bu c¢alismanin sonuglari, klinik uygulamada ileus tanist alan hastalarin
yonetiminde yeni bakis acilar1 sunabilir ve bu hastalarin klinik sonuglarini
iyilestirmeye yonelik daha etkili stratejiler gelistirmeye katkida bulunabilir. Ayrica,
BT goriintiilemesi ile belirlenen dilatasyon ¢apinin, hastanin prognozunu
degerlendirmede kullanilabilirligini daha i1yi anlamamiza yardimci olabilir. Bu
calisma, ileusun tani ve tedavisinde karar verme siireclerini destekleyecek klinik

bilgilerin artirilmasina katkida bulunmay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ince Bagirsak Embriyolojisi, Histolojisi, Fizyolojisi ve Anatomisi

2.1.1. ince Bagirsak Embriyolojisi ve Histolojisi

Sindirim sistemi trilaminar germ diskinin endoderminden kdken alir. Intrauterin
gelisimin yaklasik 3—4. haftalarinda primitif bagirsak gelisimi baslar. Primitif bagirsak
proksimal ucta orofarengeal membran ile baslar, distal ucta ise kloakal membran ile
sonlanir [10]. Pirimitif bagirsak bu donemde 3 kisma ayrilir. Bunlar 6n bagirsak

(foregut), orta bagirsak (midgut) ve son bagirsak (hindgut)’tur (Sekil 1).

ON BAGIRSAK [
(FOREGUT)

e Duedonum 2. Kitasi ve Proksimali

ORT A . ~]I:)l'ledonum il ve 4. Kitalar

= * Jejenum ve lleum
BAGIRSAK + Apendiks ve Cekum

o » Asendan Kolon ve Transvers Kolonun

(MIDGUT) 2/3 Proksimal Bolimii

SON e Transvers Kolonun 1/3 Distal Bolumu

> * Desenden ve Sigmoid Kolon
BAGIRSAK » Rektum ve Anal Kanalin 2/3 Proksimal

(HINDGUT) [

Sekil 1. Embriyolojik olarak On, Orta ve Arka Bagirsaktan Gelisen Yapilar

Embriyolojik gelisim siirecinde bagirsak uzamaya devam eder. Bu uzamanin
sonucunda 5.haftada periton bosluguna sigmayan bagirsaklar umblikustan fitiklasir ve
gelisime viicut disinda devam eder. Abdominal kavite disinda toplam 270 derecelik
rotasyon yapar. 10. haftada ise karin i¢i basincin azalmasi sonucu bagirsaklar tekrar

karin i¢ine donmeye baglar ve sonra burada sabitlenir [11].



Ince bagirsak epiteli gelisiminde basit kiiboid epitelden olusur, biiyiime sirasinda
hizla prolifere olup liimeni kapatir. Sonra 9.-10.haftalarda liimen tekrar olusur ve bu

olusum sirasinda villuslar gelisir. Kriptler de 10-12.haftada gelismeye baslar [1].

Ince bagirsak en icten disa dogru mukoza, submukoza, muscularis eksterna
(muscularis propria) ve adventisya (seroza) olarak 4 ana katmandan olusmaktadir.
Submukoza ince bagirsagin mekanik olarak en giiclii tabakasidir. Damar, sinir ve
lenfatik pleksuslart igerir. Bagirsak anastomozlarinda yeterli saglamligin elde

edilebilmesi i¢in dikislerin mutlaka submukozay1 i¢ine almasi gerekmektedir [11].

Ince bagirsagi epitelinde enterositler ve goblet hiicreleri bulunmaktadir. Goblet
hiicreleri miisin salgilarken enterositlerde de firgamsi kenar enzimleri bulunmaktadir.
Yapisindaki plika sirkularisler (Kerckring vafleri) ve plika sirkularislerin {izerinde
bulunan mikrovilluslar (firgams1 kenar) araciligi ile yiizey alanini genisleterek emilim

ylizey ve miktarini arttirmaktadir [1].

2.1.2. Ince Bagirsak Fizyolojisi

Ince bagirsagin temel gérevleri besinlerin sindirimi ve emilimini gerceklestirme,
bunun yaninda sindirim kanali ile gelebilecek mikroorganizmalar ve zararli peptidlere
kars1 korunmadir. Bu gorevlerini yerine getirirken ayni zamanda besinlerin distale

iletilmesini de saglar. Peristaltik hareketle kimus kalin bagirsaga iletilir [12].

Besinlerin sindirim ve emiliminin en ¢ok gerceklestigi organdir; kimyasal ve
fiziksel sindirimi gerceklesir. Besinlerin kimyasal sindirimi burada biter.
Karbonhidratlar bagirsak i¢inde pankreatik enzimler ve mikrovilluslardaki spesifik
enzimler sayesinde monosakkaridlere kadar parganir. Glukoz ve galaktoz enterosit
icine aktif transportla tasinirken, friikktoz kolaylastirilmis diffiizyon ile emilir.
Proteinlerin sindirimi pankreatik enzimler ve duodenal enzimler ile tamamlanir.
Proteinlerin emilimleri ise sodyum ya da hidrojen bagimli transport mekanizmalari ile
gergeklestirilir. Yaglarin biiyiik ¢ogunlugunun sindirimi safra yardimi ile pankreatik
lipaz araciligyla ince bagirsakta gerceklesir. Olusan yag asitleri ve monogliseridler
pasif diflizyonla emilir. Oral yolla alinan gidalar ve gastrointestinal salgilarindan
giinde toplam 8-10 litre su ince bagirsak liimenine girer. Ilogekal valve gelene kadar

bu suyun 500 mililitresi disinda tiimii emilir. Ayrica sodyum, potasyum, kloriir,



bikarbonat, kalsiyum, magnezyum, fosfat, B12 vitamini ve demir gibi pek cok

elektrolit ve mineralin emilimi de ince bagirsakta olur [12].

Ince bagirsak ayrica viicudun en biiyiikk endokrin organlarindan biridir.
Lieberkiihn kriptalar1 enteroendokrin hiicreleri ve kok hiicreleri igerir. Bu hiicrelerden

kolesistokinin, sekretin, Gastrik Inhibitdr Peptit ve seratonin salgilanir [11].

Ince bagirsak mukozasi ilk gida alimiyla birlikte kontrollii bir inflamasyon
durumda olur. Bu sayede mikroorganizmalara karsi savunma sistemini olusturur. En
onemli bilesen immiinoglobulin A tabanli sekretuar immiin sistemdir. Ek olarak
Tiimor Nekrozis Faktor-alfa, defensin ve lizozim gibi salgilar1 ile bagirsak zararli

patojenlerden korumaktadir [11].

2.1.3. ince Bagirsak Anatomisi

Sindirim sisteminde pilordan ileogekal valve kadar olan kisim ince bagirsak

olarak adlandirilir. Duodenum, jejenum, ileum olmak iizere {i¢ boliimden olusur (Sekil

2) [1].

Small
intestine—

Sekil 2. ince Bagirsak Boliimleri [www.cancer.gov] [13]

Duodenum ince bagirsagin ilk kismidir. Pilordan baglayip Treitz ligamenti ile

duodenojejunal bileskede sonlanir. “Pars Siiperior”, “Pars Descendens”, “Pars
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Inferior” ve “Pars Ascendens” olmak iizere dort kitadan olusur. Bu katalar birlesip

pankreas basini sararak “C”seklini olusturur [14].

Duodenumdan sonra jejunum ve ileum gelir. Birbirinden ayirt edilirken
kullanilan bazi1 6zellikler Tablo1’de dzetlenmistir. Ileum ve jejunum periton boslugu
icinde periton ile oOrtiilii, ince mezenter ile sarili ve mobil durumda izlenmektedir. Ek
olarak ileumun sag alt kadranda ileogekal wvalfte sonlandigi yerden apendiks

vermiformis ¢ikar.

Ileogekal bolge fonksiyonel olarak onemlidir. Kolondan icerik refliisiinii
engeller. Kolonda olusan tikanikliklarda valf fonksiyonel olur ve tam kapanmasi

bagirsak tikanikligina yol agar [15].

Yaklagik olarak duodenum 20-30 cm, jejenum 100-110 cm ve ileum 150-160 cm
uzunlugundadir. Mukozadaki villus yapis1 sayesinde ince bagirsagin aktif yilizeyi son
derece genistir ve viicudun hemen hemen tiim besin ihtiyacinin emilimini

gerceklestirir [1].

Tablo 1. Jejunum ve fleunum Makroskopik Farklar

_ Sol iist Sag alt
_ Daha genis Daha dar
_ Daha az Daha fazla
_ Daha uzun Daha kisa
_ Daha az Daha fazla
_ Daha kalin Daha ince
_ Sik ve belirgin Seyrek

Duodenumun mezenteri bulunmamaktadir. Duedonum 1.kitanin 6n ve arka yiizii
ve diger 3 kitanin yalmiz 6n yiizii periton ile ortiiliidiir. Bu durumun sonucunda
yalnizca duedonumun 1. bolimii mobilken diger boliimleri karin arka duvarma
sabitlenmistir ve hareket edemez. Bu anatomik baglantilar duedonumu ince bagirsagin

en stabil boliimii yapar [16].



Ince bagirsak, mezenterik kenar1 ve duodenum disinda viseral peritonla
orttliidiir ve intraperitoneal bir organdir. Normalde organ yiizeyi parlak ve kaygandir;
diger abdomendeki organlarin visseral peritonlar1 ve parietal peritonla temas eder.
Karin i¢i enfeksiyonlar, travma veya cerrahi girisim gibi durumlarda bu yiizeyler
birbirine yapisir, adhezyon denilen bu durum ameliyat Oykiisii olan insanlarda

bagirsak tikanikliginin en sik rastlanan nedenidir [16, 17].

(Colyak truncustan beslenen duodenum diginda tiim ince bagirsagin arteriyel
beslenmesi siiperior mezenterik arterden saglanir. Superior mezenterik arterden ¢ikan
jejunal ve ileal dallar kendi aralarinda arklar olustururlar. Bu arklardan ¢ikan vasa
rektalar arasinda kollateral dallar bulunmamaktadir. Venlerin eslik ettigi submukozada
giiclii bir arteryal ag olustururlar. Superior mezenterik ven iizerinden portal vene

dokiiliirler [12].

Mukoza, mikroorganizmalara ve zararli patojenlere karsi koruyucu bariyer
gorevi gormektedir. Bundan dolay1r olduk¢a zengin bir lenfatik dokuya sahiptir.
Lenfatik drenaj villuslardan baglar ve trunkus intestinalisi olusturarak devaminda

Sisterna Siliye dokiiliir [1, 12].

Ince bagirsaklar hem parasempatik hem de sempatik sinir sisteminden innerve
olur. Parasempatik innervasyon vagus ve ¢olyak ganglion {izerinden gergeklesir. Salgi
ve motiliteyi dilizenler. Sempatik innervasyon splanknik ganglion {izerinden
gergeklesir. Vazomotor aktivite, salgi ve motiliteyi diizenler. Ayrica afferent sempatik

liflerle agr1 duyusu iletilir [17].

2.2. Kalin Bagirsak Embriyolojisi, Histolojisi, Fizyolojisi ve Anatomisi

2.2.1. Kalin Bagirsak Embriyolojisi ve Histolojisi

Kalin bagirsak, orta bagirsaktan (midgut) ve son bagirsaktan (hindgut) koken
alir (Sekil 1). Gestasyonel gelisimin 7. haftasinda sindirim tiipliniin en son kismi olan
kloakal membran yirtilir. Onde iirogenital siniis i¢in ventral bir agiklik ve arkada da
son bagirsak ic¢in bir anal aciklik ortaya ¢ikar. Anal kanalin st 2/3’liik kism1 son
bagirsagin endoderminden, alt 1/3’liikk kismi1 proktodeumun ¢evresindeki ektodermden
gelisir. Anal kanalin kaudal parcasi ektoderm kdkenli oldugundan internal pudental

arterin dallarindan inferior rektal arterle beslenir. Anal kanalin endodermal kokenli
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kranial pargasi ise son bagirsagin arteri olan inferior mezenterik arterin devami olan

superior rektal arter ile beslenir [18].

Gastrointestinal sistem boyunca goriilen dort tabaka kolonda da bulunmaktadir.
Bunlar mukoza, submukoza, muskiilaris propria ve serozadir (distal 1/3 rektum

serozasi yoktur) [19].

Mukoza, ¢ogunlugu kolumnar hiicrelerden olusan epitel tabakadir. Kolonda
villiis bulunmazken ¢ok sayida goblet ve emici hiicre ile az sayida enteroendokrin
hiicre bulunur. Fibroblastlar, damar, sinir, diiz kas, inflamastuar hiicreler ve kolajen
iceren gevsek bag dokusunun olusturdugu lamina propria bulunur. Lenfatikler lamina
proprianin alt 1/3’lik bolimiinde bulunur. Diiz kas hiicrelerinin olusturdugu

muskiilaris mukoza ise mukozay1 submukozadan ayiran ince bir tabakadir [19].

Submukozada iki noral pleksus yer alir. Bunlar; Meissner pleksus ve derin
submukozal pleksustur. Submukoza arteriyolleri, veniilleri ve lenfatikleri igerir.
Kolonun gerilme kuvvetini biiyilk oranda submukoza saglamaktadir. Muskiilaris
tabakasinda ise Auerbach pleksusu yer alir. Longitudinal kas tabakasinin lifleri tenya
adi verilen ve aralarinda 120 derece a¢1 olan {i¢ bant olusturur. Tenyalar pozisyonlarina
gore tenya omentalis, tenya mezokolika ve tenya libera olarak isimlendirir. Tenyalar

kolonun boyundan kisa oldugu i¢in ceplesmeler olusturur ve bunlara haustra denir [20,

21].

Seroza tabakasi ince bir bag dokusu tabakasi olup aslinda peritondur. Cekum,
appendiks, transvers kolon ve sigmoid kolonu tamamen sarar (intraperitoneal). Cekum
intraperitonel olmasina ragmen mezenteri yoktur. Asendan kolon, desenden kolon, 1/3
distal rektum ve anal kanal seroza tarafindan sarilmaz ve peritonun arkasinda kalir

(retroperitoneal) [22].

2.2.2. Kalin Bagirsak Fizyolojisi

Kalin bagirsak sindirim islevine katilmaz, baslica gorevleri depolama, emilim,
tagima ve salgilamadir. Kolonda temelde su ve elektrolit emilimi gerceklesir. Giinde
iceriginin %90 kadar1 su olan yaklasik 600-1000 ml ileum igerigi kolona geger. Ancak

digk: ile atilan su miktar1 100-180 ml’dir. Kolon suyu ve kloru emer; potasyum,



bikarbonat ve mukus salgilar. Bikarbonatla alkalilesen liimen (pH 8-8.4) igerigi K ve

B12 vitaminlerinin bakteriyel iiretimini saglayan ortamin olugsmasini saglar [11].

Kalin bagirsaktaki emilimin biiyiik kism1 kolonun proksimalinde gerceklesir ve
bu boliime absorbsiyon yapan kolon bdliimii adi da verilir. Cekumda da bir miktar su
ve elektrolit emilimi gergeklesir. Emilim islevi néroendokrin mekanizmalar ile

diizenlenir. Sempatik aktivasyonla emilimi artar.

Ancak kalin bagirsaklarin asil gorevi depolama islevidir. Distal kolonun baglica
gorevi depolama ile ilgilidir ve bu nedenle kolonun bu béliimiine depo kolonu da
denilmektedir. Kalin barsaklar digki ve bazi gazlar1 depolarlar. Normal digkinin %701

su, %30’u ise katt maddeden olusur [1].

Agizdan alinan besinler normal sartlarda 4.5 saatte cekuma gelir, 6 saatte
asendan kolonu doldurup sag fleksuraya erigir, 12 saatte sol fleksuraya varir ve
yaklasik 20 saatte rektosigmoide ulasir. Rektum basine1 20-25 cmH20 oldugunda
defekasyon hissi olusur [11, 23].

Kolonlarin total veya segmenter rezeksiyonunun fizyoloji {izerine olumsuz
etkileri Onlenebilir ve olusursa giderilebilir. Segmenter rezeksiyonun etkileri
onemsizdir. Sol kolonun rezeksiyonu fizyolojiyi hemen hemen hi¢ etkilemez. Sag
kolonun rezeksiyonu ise hafif ve gecici ishallere neden olur ve uygun bir diyetle
sorun c¢oziilebilir. Total kolektomide ise sivi emiliminin akut olarak tamamen
kayb1 sonucu agir ishaller gelisir. Onlemek icin 6zel bazi cerrahi teknikler ve
cerrahi sonrasi total parenteral beslenme gibi destekleyici tedaviler kullanilabilir.

Ve 2 yil i¢inde ince bagirsaklar kolunun emilim gérevini tistlenir [1].

2.2.3. Kalin Bagirsak Anatomisi
Kalin bagirsak kolon ve anorektum olarak 2’ye ayrilir.

Kolon, ileogekal valften baslayan anal kanala kadar uzanan bagirsak kismidir.
Gaitanin olustugu ve depolandigi yaklasik 1,5 m boyunda bir tiiptiir. Terminal ileum
ile kolon arasindaki gecisi kontrol eden bir kapak gorevi goren ileogekal valv ince
barsak iceriginin hizlica kolona ge¢cmesini ve refliiyii engeller. Kolon; ¢ekum,

apendiks, asendan kolon, transvers kolon, desendan kolon ve sigmoid kolon
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boliimlerine ayrilir ve hepatik fleksura ve splenik fleksura olmak tizere 2 dirseklenme

yapar [1].

Cekum kalin bagirsagin ilk boliimiidiir. Kolonun en genis yeri olan ¢ekum
yaklasik 7,5-8,5 cm capa sahiptir. Kalin bagirsaklar ¢ekumdan sigmoid kolona dogru
daralarak devam eder ve en dar yer olan sigmoid kolonun ¢ap1 2,5-3 cm’dir. Appendiks
ise uzunlugu ortalama 9 cm olup kor sonlanan tiibiiler bir yapidir ve ¢ekumun i¢ yan

ve arka yiiziine, ileogekal valvin 2 cm altina agilir [24].

Asendan kolon; ¢gekumdan baslayip yukar1 karaciger sag lob hizasina kadar
yiikselir, burada hepatik fleksuray1 olusturup tranvers kolon ile devam eder.
Ortalama uzunlugu 20 cm'dir. Arka kisimdan toldt fasyasi ile karin arka duvarina

tutunur [1].

Transvers kolon; hepatik fleksuradan baslar, abdomeni sagdan sola kat eder,
dalak oniinde splenik fleksuray1 olusturarak asagi doner. Yaklasik 50 cm'dir.
Mezosu ile pankreas ve sol bobrek kapsiiliine asilarak abdomeni alt ve iist olarak
2’ye ayirir. Transvers kolon On-iist kismina yapisan omentum majus ince

bagirsaklar1 6nden Orterek asagiya pelvise dogru uzanir [21].

Desendan kolon; splenik fleksuradan pelvis girigine kadarki 25 cm'lik kolon
kismidir. Pelvis giriminde sigmoid kolon ile devam eder. Sigmoid kolonun boyu
yaklasik 40 cm'dir. Rektosigmoid kdseden sonra rektum olarak devam eder. Mezosu

ile ters “V” seklinde batin arka duvarina tutunur [21].

Klinik kullanim kolayligi a¢isindan kolonun ilk kismina sag kolon, son

kismina sol kolon denilmektedir [ 14, 24].

Kalin bagirsaklar inferior ve superior mezenterik arterden beslenir. Superior
mezenterik arterin ileokolik, sag kolik ve orta kolik dallar1; ¢ekum, appendiks,
asendan kolon ve transvers kolonu besler. Inferior mezenterik arterin sol kolik,
sigmoid ve {ist hemoroidal dallari; desendan kolon, sigmoid kolon ve rektumun
proksimalinin kanlanmasini saglar. Kolonun tiim arterleri kendilerine komsu
arterlerle anastomoz yapar, bunlara Drummond'un marjinal arterleri adi verilir.
Cerrahi bagirsak anastomozu yapilirken anastomoz hattina yakin en ¢ok 2 vasa

recta baglanmalidir, aksi halde beslenme bozuklugu ortaya ¢ikabilir [18, 21].
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Sekil 3. Kolon Anatomisi [www.turkcerrahi.com] [24]

Kolonun vendz drenaji arterlerin yaninda seyreden venlerle olur. Venlerin
hepsi portal ven sistemine dokiiliir. Superior ve inferior mezenterik venler splenik

venle birlikte portal sistemi olusturur [1, 18].

Kolon lenfatik sistemi submukoza ve muskularis mukozada bulunur. Ve
lenfatik drenaji 4 ana ganglion grubu iizerinden Sisterna Sili aracilifiyla venoz
sisteme dokiiliir. Bu ganglionlar; epikolik, parakolik, intermedier ve prinsipal

ganglionlardir.

Kolonun innervasyonu otonom sinir sistemi iizerinden olur. Peristaltizmi,
sempatik sinirler inhibe eder, parasempatik sinirler ise uyarir. Sempatik lifler T7-12
arasindan cikarken, parasempatik lifler sag vagus ve L1-3 iizerinden innerve eder.
Kolonda refleks uyar1 c¢ok etkindir, bu sayede vagotomi veya medulla spinalis

kesilerinde bagirsak aktivitesi kisa slirede normal veya normale yakin diizeye doner

[5].

Kalin bagirsagin son 15-20 cm’lik kismi rektum ve anal kanal dan olusur.
Birlikte anorektumu olusturur. Promontoriumun {izerindeki kalin bagirsak kismi
sigmoid kolon, altindaki kismi1 ise rektum olarak kabul edilip cerrahi sirasinda sinir

olarak kullanilir. Anal kanal ile rektum arasindaki sinir puborektal kasin yaptigi
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anorektal halkadir. Rektal tusede 6zellikle arka hatta bu halka hissedilir [5].

Rektum klasik olarak {ist, orta ve alt olmak iizere ii¢ boliime ayrilir. Pratikte her
bolim 5 cm olarak hesaplanir. Rektum kismen intraperitoneal kismen
retroperitonealdir. Rektumun {iist 1/3'0 anterior ve lateralden periton ile ortiiliidiir, orta
1/3"i sadece anteriorda peritonla oOrtiilii iken alt 1/3'li ise tamamen periton altindadir.
Rektumun ti¢ kivrimi bulunur, proksimal ve distal olanlar saga dogru konveks, orta
boliim ise sola dogru konvekstir, bu kivrimlar liimene Houston valfleri olarak
uzanirlar. Bu plikalar tim bagirsak katmanlarini igerdigi icin biyopsi i¢in giivenlidir

[1,22].

Anal kanal, anal sfinkter mekanizmasini olusturan internal ve eksternal
sfinkterler ile cevrilidir. internal sfinkter rektumun i¢ sirkular kas tabakasinin
ozellesmis devamliligidir ve istemsiz bir kas olup normalde kasili halde bulunur.
Eksternal sfinkter ise istemlidir, tek bir birim gibi ¢alisan {i¢ adet “U” bigiminde loop
olarak ayrilir (subkutandz siiperfisyal ve derin) 6zellikle puborektalis olmak {izere

pelvik taban kaslarinin 6zellesmis devamliligidir [5].

Rektumun st 1/3’lik kismi inferior mezenter arterin u¢ dali olan arteria
hemoroidalis superior ile beslenir. Rektumun orta 1/3’lik kismi1 arteria hemoroidalis
media ile kanlanir. Arteria hemoroidalis inferior da rektumun alt 1/3iinli ve anal
sfinkteri besler ve diger arterlerle anastomoz yapmaz. Venler kolonda oldugu gibi
arterlerle birlikte seyreder. Vena hemoroidalis superior portal sisteme drene olurken,
vena hemoroidalis media ve inferior ise kaval sisteme drene olur. Linea dentata

hizasinda ise bu iki ven sistemi arasinda porto-kaval anastomozlar mevcuttur [11].

Rektumun lenfatik drenajinin ¢ogu inferior mezenterik ganglionlara olur. Alt

anal kanalin lenfatikleri ise baglica inguinal lenf diigiimlerine bosalir.

2.3. ince ve Kalin Bagirsak Tikanmalar

Ileus, ince veya kalin bagirsaktaki icerigin mekanik ya da fonksiyonel nedenlerle
ilerlemesinin bozulmas1 durumudur. Ileus vakalarinda genelde konservatif tedavi &n
planda tercih edilse de mekanik nedenli obstriiksiyonlarda cerrahi miidahale
gerekebilir. Fonksiyonel nedenli olusan obstriiksiyonlar adinamik ileus ya da paralitik

ileus olarak adlandirilip; genellikle kendini sinirlar ve takip yeterli olur [4].
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Amerika Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezinin (CDC) hazirladigi 2021
Hastane Istatistikleri raporunda karin agrisi en sik acil servise basvuru nedeni olarak
gosterilmistir. Ayni raporda intestinal obstriiksiyonlarin acil servise bagvuran her 1000
hastada 286 (+60) oldugu belirtilmistir [25]. Ingiltere Ulusal Acil Laparotomi
Denetimi’nin (NELA) 8.Hasta Raporunda ise en sik cerrahi islem adhezyon olan
hastalara uygulanmis, cerrahi sirasinda karsilasilan bulgularda da en sik adhezyonlarin
(%28,6) ardindan ince bagirsak-kolon perforasyonlart (%21.1) goriilmiis [26]. 1988-
2007 yillar1 arasinda yapilan bir metaanalizde 20 yillik zaman diliminde adhezyona
bagl bagirsak tikaniklig1 insidansinda azalma olmadigi, hala ciddi bir cerrahi sorun

oldugu vurgulanmistir [27].

2.3.1. Etyoloji ve Patofizyoloji

Intestinal obstriiksiyonlarmin etyoloji ve siniflandirilmasi (Sekil 4) [28, 29].
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Sekil 4. Bagirsak Obstriiksiyonlarinin Etiyolojisi ve Siniflandirilmasi

Mekanik ince bagirsak obstriiksiyonlarinin en sik iki nedeni operasyon sonrast
adezyonlar yani onceki karin ameliyatina baglh yapisikliklar (%60-85) ve strangiile
hernilerdir (%10-20). Transperitoneal ameliyattan sonra hastalarin yaklasik %93 {inde
postoperatif yapisiklik ve bunlarinda yaklasik %25’inde ince bagirsak obstriiksiyonu

gelisecegi tahmin edilmektedir [30, 31]. ince bagirsagin primer tiimorii nadir olsa da
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sekonder tiimore bagli ileus da sik goriiliir. Daha az olarak da Crohn, safra kesesi tast,

volvulus ve intusepsiyon goriiliir [4, 31, 32].

Kalin bagirsak tikanikliginin ise etyolojileri benzer olmakla beraber farkli
insidanslara sahiptir. Genellikle timoérlerden (%70) veya tekrarlayan divertikiilitten
(%10'a kadar) kaynaklanir [33]. Diger az goriilen kalin bagirsak ileus nedenleri
arasinda sigmoid volvulus ve herniler sayilabilir. Bunun yani sira adhezyon ve striktiir
de goriilebilir. Kolorektal karsinomlarin cerrahisi sonrasinda striktiir goriilme olasiligt
artmis olup yaklasik %3 ile % 30 arasinda degismektedir. Daha ender nedenler
icerisinde bezoar, intusepsiyon ve retroperitoneal fibrozis de gosterilebilir [3, 34, 35].

Bagirsak tikanikliginin olasi nedenleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Bagirsak Tikaniklig1 Nedenleri [Sabiston Cerrahi, 21th Baskidan] [5]

BAGIRSAK TIKANIKLIGI NEDENLERI

INCE BAGIRSAK

1.Limen igi Nedenler
a.Konjenital
i.Malrotasyon
ii. Duplikasyon, kistler
b.inflamatuar
i.Crohn Hastaligi
ii. Infeksiyonlar
1.Tuberkiloz
2.Aktinomikoz
3. Divertikilit
c.Neoplastik
i.Primer Neoplazm
ii. Metastatik Neoplazm
d.Travmatik
i.Hematom
ii.. iskemik Striktir
e.Intraliminal - Tikayic
i.Safra tagi
ii. Enterolit
iii.Bezoar
iv.Yabanci Cisim
f. Diger
i.invajinasyon
ii. Endometriozis
iii. Radyasyon Enteropatisi / Striktiri
2.Lumen Disi Nedenler
a.Adhezyon
b.Herniler
i.External
ii.internal
c.Neoplastik
i.Karsinomatoz
ii. Ekstraintestinal Kitle Basisi
d.intraabdominal Apseler
3. Motilite Yetersizligi
a.Paralitik ileus
b.Spastik ileus
c.Vaskuler Tikanikliklar
i.Arteryel
ii.Venoz

1.intraluminal
a.intrinsik Kitle
b.Yabanci Cisim
c.Bezoar
d.Fekal imparksiyon
2.Mural
a.Divertikiler Striktir
b.Crohn Hastaligi Striktlru
c.iskemik Striktiir
d.Rasyasyon Striktlru
e.infeksiyon
f.Hirschsprung Hastalig
3.Ekstraluminal
a.Sigmoid Volvulus
b.Cekal Volvulus
c.Herniler
i.inguinal
ii. Ventral
iii.internal
d. Metastatik / intraabdominal
Tumor
e.Abdominal Apse
f.Retroperitoneal Fibrozis
g.Adhezyon (Nadir)
4. Fonksiyonel
a.Kolonik Ps6do-obstriiksiyon
(Ogilvie)
b.Toksik Megakolon
c. Paralitik ileus
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Mekanik bir obstiiksiyon olmadan, bagirsak motilitesinin bozulmasi ile olusan
ileuslar dinamik ve adinamik ileus (paralitik ileus/psddo-obstriiksiyon) olmak iizere
2’ye ayrilir. Dinamik ileuslar ¢ok nadir goriilmekle birlikte genellikle sebepleri porfiri,
agir metaller ya da tiremidir. Adinamik ileuslar en sik cerrahi sonrasinda goriilmekle
birlikte elektrolit bozukluklari, ilaglar, iskemi ve inflamatuar hastaliklarda adinamik
ileusa neden olabilmektedir. Ileus cerrahisi sonrasi genelde ilk hafta igerisinde %16-
18 siklikla goriiliir. Patofizyolojide baslica posttravmatik makrofaj aktivasyonu ve

tunica muscularis harabiyeti goriiliir. Baslangicta destek tedavisi ve takip onerilir [28].

Bagirsak obstriiksiyonlarinda tikanikligin proksimalinde intestinal igerigin
birikimine bagli distansiyon ve basing artisi olur [32, 36]. Genelde ileusun bu
asamasinda bulanti ve kolik tarzi karin agrist gézlemlenir. Eger tikaniklik devam eder
ve liimen i¢i basing 20 cm H20’ya ulasirsa liimen igeriginin emilimi durur. Emilim
dursa bile su ve diger elektrolitlerin sekresyonu devam eder. Bagirsak liimeninde
biriken intestinal icerigin yarattigi osmolarite artisina bagl olarak liimen igine sivi
gecisi devam ettigi icin s1vi1 kaybi artar. Tiim bunlarin sonucu olarak sekonder sistemik
hipovolemi gelisir. Bu asamaya kadar olan kisim ileus kliniginin ilk kismi olarak kabul
edilir ve eger hasta tedavi almazsa ikinci doneme gecis gerceklesir. ikinci dénemde
liimen i¢i basing artmaya devam eder. Kapiller dolasimin bozulmaya basladigi sinir
basing 30 cm H20 kabul edilir ve basincin 60 cm H20’ya ulastiginda kapiller dolagim
tamamen kesilir. Hastanin kusmaya baslamasi ile hipovolemi derinlesir.
Hipovoleminin siddetlenmesi ile akut bobrek yetmezligi, diyafram evantrasyonu,
bagirsak duvarinda iskemiye bagli incelmeler ve sonunda bagirsak duvarinin
perforasyonu gerceklesir. Bununla birlikte klinik hipovolemik soktan septik soka
doner [1, 37, 38].

Ayrica bagirsak florasinda normalde bakteri sayis1 104 bakteri/ml’yi asmazken
ileusta 1000 bakteri/ml’ye ¢ikarak septik komplikasyonlara zemin hazirlar. Bagirsakta
artan bakteriler perforasyonla batin i¢ine yayilirken SMA yoluyla da tiim viicuda
dagilir [38].

Ileusa bagli fizyopatolojik siirecte ek olarak onemli elektrolit bozukluklar da

goriiliir. Genelde metabolik asidoz izlenir. Ileus baslangicinda hiponatremi ve
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hipokalemi hakimken sivi kaybinin artmasina bagli hipernatremi ve iskemik

durumlara bagli hiperkalemi gozlenir [36, 37].

Opioid iligkili kabizlik ve ileusta genellikle malignite hastalarinin agr
palyasyonu i¢in opioid kullanmasi ile iligkili durumdur [4, 39]. Bu yiizden opioid
tiirevi analjezi baglanirken; hastalara ytiksek lifli diyet, egzersiz ve yeterli s1vi aliminin

anlatilmasi gerekir [40].

Bagirsagin psddo-obstriiksiyonu olarak bilinen Ogilvie Sendromu ise bir
ekartasyon tanisidir. Bu sendrom mekanik bir neden olmadan kolonda meydana gelen
hizli tikaniklik durumudur [41]. Operasyon sonrasi, enfeksiyon ve Parkinson gibi
norolojik durumlarla iliskili oldugu diisliniilmektedir. Semptomatik tedaviye cevap
alinamadiginda neostigmin, kolonoskopik dekompresyon son olarak da cerrahi tedavi

secenekleri mevcuttur [4, 42].

2.3.2. Klinik Bulgular

Bagirsak tikanikligi olan hastalar, en sik mide bulantisi, kusma ve karin agrist

ile acil servise basvurur. Yavas gelisen abdominal distansiyon ve sigkinlik mevcuttur.

Bu 6zellikle karin agrisi ile bagvuran hastalarin anamnezinde abdominal cerrahi
veya fitik Oykiisii, var olan inflamatuvar bagirsak hastalig1 tanisi, biraysel veya ailesel
kanser Oykiisii ve yabanci cisim yutulup/yutulmadigi sorgulanmalidir. Ek olarak,

bagirsak islevini etkileyebilecek regeteli veya regetesiz ilaglar mutlaka not edilmelidir.

Ozellikle proksimal ince bagirsakta mekanik tikaniklig1 olan hastalarda bulanti-
kusma ciddi boyutlara ulasip oral alim1 kisitlayabilir. Genelde karin agris1 kolik tarzda,
4-5dk’da bir ve umblikal bolge etrafinda hissedilir. Perforasyon, bagirsak iskemisi gibi
bir komplikasyonlar gelismesi durumunda peritoneal irritasyona sekonder agrinin

karakteri degisip kalic1 ve/veya daha siddetli hale gelebilir.

Ek olarak obstrilksiyondan belli bir siire sonra kabizlik ve gaz-gaita
cikaramama/yeterli ¢ikaramama da sikayetler arasina eklenebilir. Tikanikligin
distalinde kalan bagirsak anslarindaki kalan gaita ve gazin ¢ikis1 12-24 saate kadar

devam edebilir [32].
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Yukaridakiler en sik goriilen sikayetler olsa da hastanin sahip olabilecegi
semptomlar, ileusun siniflamasina, yerine, siiresine, nedenine bagli olarak ve hastanin
yasina, sahip oldugu ek hastaliklarina gore cesitlilik gosterebilir. Ornegin;
proksimaldeki obstriiksiyonlarda kusma sonucu sindirilmemis gida ¢ikma ihtimali
daha yiiksek olur. Distaldekilerde ise; eger volvulustan kaynaklanmiyor ya da
komplikasyon gelismediyse klinik daha sinsi ve yavas ilerler. Ve genellikle silik

bulgularla, siskinlik bulant ile acile bagvurur.

Bir ¢aligmada hastalarin yilizde 92’sinde karin agrisi, ylizde 82’linde ise bulanti
kusma sikayetlerinin oldugu tespit edilmistir. Baska bir prospektif ¢alismada ise ytlizde

90 gaz-gaita ¢ikaramama sikayeti en sik sikayet olarak gozlemlenmistir [23].
Fizik muayene rektal tuse dahil olarak tiimiiyle yapilmalidir [14, 32].

Hastalarda bulanti-kusma ve buna ek olarak oral alimda azalma goziikmesi
soncunda dehidratasyon goriilebilir. Fizik muayenesinde de kuruluk, deri ve gozlerde
turgor kaybi, tasikardi, hipotansiyon, idrar ¢ikarmada azalma ve benzeri durumlar

gbzlemlenebilir.

Batin gaz gaita desarjinin olmamasina bagl genelde distandii olarak gozlenir.
Birkacg retrospektif ¢alismada hastalarin %56-65'inde goriilen distandii batin en sik
fiziksel muayene bulgusu olarak kabul edilmistir [43]. Bagirsak i¢cindeki bakterilerin
iirettigi gaz da birikerek abdominal distansiyona katkida bulunur. En sik gozlenen
klinik bulgu olsa da kapali dongii obstriiksiyonu olan hastalarda abdominal
distansiyonun minimal olabilecegi unutulmamaldir [32]. Inspeksiyonda ayrica

gecirilmis batin operasyonuna bagli abdominal skarlarin varlig1 da goriilebilir.

Bagirsak seslerini oskiilte ettigimizde genelde ileusta karsimiza c¢ikan sik
frekansli metalik klik sesi duyulur. Bagirsak seslerinin artis1 erken donem bulgusudur.
Klinigin ilerledigi ge¢ donemde ise bagirsak sesleri azalir, en son paristaltizmin
durmasiyla tamamen kaybolur. Paralitik ileusta ise bagirsak sesleri erken donemde

azalmis ge¢ donemde ise duyulmayabilir, genel olarak seyrek veya yoktur.

Perkiisyonda distandii batin boyunca hiper rezonans veya timpanik ses alinmasi
beklenir. Karaciger iizerindeki perkiisyon mat degil timpanik ise, karin i¢i serbest

havanin gostergesi olabilir.
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Palpasyonda tikanikligin kaynagi olabilecek apse, volvulus, ele gelen kitle veya
herni palpe edilebilir. Fekalom/fekoloit varligi veya rektal kitle kaynakli olabilecek
tikanikliklar i¢in rektal muayene mutlaka yapilmalidir. Bu muayenede kan goriilmesi
kolon tiimorii, iskemi, inflamatuar mukozal hasar veya invajinasyon ile iligkili olabilir.
Hafif palpasyonda dahi agrin1 olmasi peritoniti diistindiirebilir. Defans, rebound gibi

muayene bulgular1 komplikasyonlarin baglamis olabilecegine iliskin ipucu olabilir [4].

2.3.3. Tam Yontemleri

2.3.3.1. Laboratuvar Bulgular

Laboratuvar bulgular1 obstriikksiyonun ¢ok ge¢ asamalarna kadar normal
seyrettiginden tanida yardimci olamamaktadir. Yine de ileusun etyolojisi ve klinik
seyri acisindan hastalardan istenmesi Onerilen bazi testler vardir. Hemogram,

biyokimya, arter kan gazi onerilir [44].

Dehidratasyona bagli hemokonsantrasyon sonucu hematokrit ve bobrek
fonksiyon testlerinde yiikselme goriilebilir. Bunun yaninda sivi retansiyonun etkisi ile
elektrolit denge bozuklugu goriilebilir. Belirgin 16kositoz, asidoz varligi
strangulasyonu gdsterebilir. Yiikselmis serum laktati iskemi agisindan duyarlidir
ancak spesifik degildir (duyarlilik %90 ila %100, 6zgiilliik %42 ila %87) [45]. Boyle
hastalar erken cerrahi acisindan degerlendirilmelidir. Buna ilaveten kan gazinda
kusmaya bagl goriilebilecek metabolik alkaloz tespit edilebilir. Ayrica iv kontrasth
bilgisayar tomografi ¢ekimi gerekebilecegi i¢in Ozellikle kreatinin ve iire degerinin

bilinmesi de Onerilir.

Bagirsak tikanikliginda fonksiyonel ileus etyolojisi acgisindan tam kan sayimi,
bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri, pankreas enzimleri ve
elektrolitler mutlaka degerlendirilmelidir. Hiponatremi, hipokalemi ve pankreatit

fonksiyonel ileusa neden olabilmektedir [44].

Anemi belirli bir etiyolojiye isaret edebilir (6rnegin, Crohn hastaligi, timdr,
Meckel divertikiilii). Kan kiiltiirleri, bakteriyemiyi teshis edebilir ve bagirsak

rahatsizlig1 ve septisemi baglaminda antibiyotik tedavisine rehberlik edebilir.
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2.3.3.2. Goriintiileme Yontemleri

Hastanin klinik ve laboratuvar bulgulart ile 6n tan1 konulduktan sonra kesin tani
koymak, tikanikligin yerini ve etiyolojisini belirlemek, kismi/tam obstriiksiyon ayrimi
yapmak, tedavi seceneklerinden uygun olani se¢mek, acil cerrahi ihtiyacit ya da
komplikasyon varligin1 degerlendirmek icin radyolojik goriintiileme yapilmasi

gerekmektedir.

Bir¢ok goriintiileme yontemi mevcut olmasina ragmen, aralarinda diiz
radyografi ve kontrastsiz/kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) en pratik ve kullanigh
yontemlerdir. Gebeler gibi 06zellikli hastalarda tanida ayrica ultrasonografi ve

manyetik rezonans goriintiilemesi de kullanilabilir.

2.3.3.2.1. Direkt Grafi

Bagirsak tikanikligindan siiphelenilen hastalarda yaygin olarak tercih edilen ilk
tan1 yontemi direkt karmn grafisidir [46]. Ucuz ve erisimi kolay oldugu i¢in stabil

hastalarda kullanilmasi onerilir [47].

Ayakta direkt batin grafisinde (ADBG) veya lateral dekiibit karin grafisinde
hava-sivi seviyeleri, bagirsak anslarinda genisleme ve tikanikligin distalinde kalan
bagirsaklarda hava imajmin kaybi goriiliir (Sekil 5 ve 6). Ince bagirsaklar igin 3 cm

istli, kalin bagirsaklar i¢in 5 cm {istii genisleme ileus agisindan anlamli olarak

degerlendirilir [46, 48].

ADBG’de kolonda haustra yapisinin goriilmemesi ve ince bagirsaklarin sirkiiler
plikalarinin izlenmesi ince bagirsak obstriiksiyonu tanisinda onemlidir (Sekil 5b).
Genislemis bagirsak segmentlerinin sayis1 ne kadar fazla ise obstriikksiyonun

gergeklestigi lokalizasyon o kadar distalde olarak tahmin edilmektedir.
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Sekil 5b

Sekil 5. ADBG’de Hava-Sivi Seviyeleri
(5b. Kirmiz1 ok ve turuncu yay: Ince bagirsak tikamkhiginda gériilen ince bagirsagin sirkiiler plikasi

(valvulae conniventes))

Tikanikligin ileri evresinde bagirsak anslarinin sekestre sivi ile tamamen
dolmasina bagl gazsiz karin gortilebilir. Gaz golgeleri goriilemedigi i¢in tikanikliginin
siddeti hafife alinabilir [31]. Oral kontrast verilerek alinan goriintiilerde ise oral

kontrastin darlig1 gecemedigi veya az miktarda gectigi goriintiilenebilir.

Diiz radyografiler kullanilarak ince bagirsak tikanikligr teshisi i¢in duyarlilik
%79 ila %83, 6zgiillik %67 ila %83 ve dogruluk %64 ila %82'dir. Kalin bagirsak
obstriiksiyonunda ve parsiyel obstriikksiyonu ayirt etmede daha az faydalidirlar.
Hastalarin %10 ila %20'sinde "normal, spesifik olmayan veya yaniltic1" olabilir.
Ayrica tikanmanin yeri veya nedeni genellikle diiz filmlerde belirgin degildir. Bu
nedenle, mekanik bagirsak obstriiksiyonundan siiphelenilen veya tanisi konan ¢ogu
hastada genellikle abdominal BT gereklidir [32]. Tiim bunlara ragmen ADBG’ler

yaygin kullanim ve maliyet etkin olmalarindan dolay1 sik kullanilmaktadirlar [31].

Sekil 6. Lateral
Dekiibit Grafisi
Beyaz ok: Hava-
sivi seviyeleri
[www.researchgate
.net]
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Hastalarda diyafram alti serbest hava varliginin degerlendirilebilmesi ig¢in

akciger grafisi de istenmelidir (Sekil 7).

Sekil 7. Direkt
Grafide
Perforasyon
Bulgusu

a. ADBG’de
(kirmiz1 ok) ve
b. PAAG’de
(kirmiz1 yildiz)
Diyafram Alti
Serbest Hava

2.3.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Direkt grafide ileustan siiphelendigi zaman taniy1 kesinlestirmek icin BT
kullanilabilir. BT ile gegis noktas1 belirlenebilir, etiyolojik faktorlerin varligi tespit
edilebilir ve komplikasyonlarin gelisip gelismedigi kontrol edilebilir (Sekil 8). Bunun
yani sira obstriiksiyonun siddeti hakkinda bilgi edinilebilir. Bunun i¢in oral ve IV

yoldan verilen kontrast maddeler kullanilabilir [46, 49, 50].

N

Sekil 8a $ekil 8b

Sekil 8. BT de Ileus Nedeninin Tespit Edilmesi (a. Kirmiz1 ok: Crohn aktivasyonuna baglh diffiiz

duvar kalinlik artig1, b. Kirmizi gember: insizyonel herni, kirmizi ok: Gegis zonu)

Ayrica BT, altin standart olarak operatif bulgularla karsilastirildiginda ileus
hastalarinda bagirsak iskemisini belirlemede yiiksek duyarliliga (% 83) ve yiiksek
ozgillige (%92) sahip oldugu bildirilmistir. BT, mekanik bagirsak tikanikligi
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tanisinda artan siklikta kullanilmaktadir. Yapilan bir meta analizde tanidaki duyarlilig

%091 ve 6zgiilligl %89 olarak bildirilmistir [46, 51].

Ileus tanisi i¢in BT bulgulari; bagirsak duvarnda 3 mm’den fazla kalinlasma,
submukozal 6dem, mezenterik 6dem, asit, “gaga isareti” olarak tanimlanan gecis zonu,
gecis zonu proksimalinde dilatasyon, distalinde dekomprese bagirsak anslari,
kolondaki az miktarda gaita ve hava olmasi, kullanildiysa oral kontrasin ge¢is zonunu
gecememesidir (Sekil 9). BT kapali lup obstriiksiyon ve strangulasyon hakkinda da
bilgi verebilir. Kalinlasmis bagirsak ansi, pndmotis intestinalis (bagirsak duvarinda
hava olmasi), portal vendz hava, mezenterik kirlenme ve etkilenen bagirsak ansinda

kontrastlanmanin kaybolmas1 veya azalmasi strangulasyonu diistindiiriir.

Sekil 9a

Sekil 9¢ Sekil 9d

Sekil 9. fleus Tamisinda BT Bulgulan (a. Kirmizi cember: Gaga isareti, b. Kirmizi ok: Gegis zonu,
proksimalinde dilatasyon distalinde dekomprese bagirsak ansi, ¢. Kirmizi gember: Duvar kalinlik artist

ve hava-sivi seviyesi, d. Kirmizi yildiz: Hava-siv1 seviyesi)

22



Sekil 10a Sekil 10b Sekil 10¢

Sekil 10. BT’de Komplikasyon Bulgular1 (a. Kirmiz1 yildiz: Batin ici serbest hava, perforasyon,
Kirmizi ¢ember: Pnomotis intestinalis, b. Kirmizi ok: Batin i¢i serbest hava, perforasyon, c. Kirmizi

¢ember: Batin i¢i serbest sivi, mikroperforasyon)

Suda ¢oziinebilen oral kontrast madde kullanimui ileus hastalarinda terapotik ve
prognostik agidan onerilir. Oral kontrast maddenin 24 saat i¢cinde kolona gegisi olursa
ileus tablosunun ameliyatsiz ¢oziilebilecegi Ongoriilmektedir [11, 52]. Bologna
kilavuzu BT taramasinin oral kontrastla birlikte yapilmasini 6nermektedir [7]. Bunun
aksine Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology — ARC) oral
kontrast vermenin tan1 siiresini uzattigi, daha maliyetli oldugu ve hastanin aspirasyon
riskini arttirdigi i¢in kullanilmasin1 6nermiyor. ARC Onermemesine ragmen
Amerika’daki liniversite hastanelerinin % 70’inde hala oral konstrast verilmektedir [6,

46].

Oral ve IV kontrastli abdominal BT ise altin standart yontemdir. IV kontrast
madde verilmesi tanida spesifite ve sensitiveyi degistirmezken iskemi gibi
komplikasyonlari belirlemede zorunludur [46, 53]. Abdominal BT kontrendike degilse

mutlaka iv kontrast ile yapilmalidir.

2.3.3.2.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), genel durumu kritik hastalar ve gebe hastalar i¢cin 6nemli

bir tercih olarak kullanilmaktadir [46, 48].

USG’de multiple, genislemis ve ic¢i sivi dolu bagirsak segmentleriya da
peristaltizmin  durdugu  goriilebilir.  Bagirsak  yapilarindaki gaz  USG

goriintiillemesindeki en 6nemli zorluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Sekil 11. USG’de
Ileus Goriintiisii
[www.acep.org]

Dilate ince bagirsak ¢apinin 2,5 cm ve bagirsak duvar kalinliginin 0,3cm tistiinde

olmasi bagirsak tikanikligi agisindan anlamlidir (Sekil 11) [46, 54].

USG ayrica acil serviste karin agrisinin olast diger nedenlerini degerlendirmek
ve ileusa sebep olabilecek fitiklart degerlendirmek i¢in giderek daha fazla
kullanilmaktadir [48]. Diiz filmlerden daha duyarli ve spesifiktir ancak bagirsak
obstriiksiyonunun yerini, nedenini ve potansiyel komplikasyonlarin1 belirlemede BT

kadar yardimci degildir.

2.3.3.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), hamile kadinlarda, cocuklarda ve
daha once birden fazla BT incelemesi yapilmis gen¢ erigkin hastalarda bagirsak
tikanikliginin  degerlendirilmesi i¢in giderek daha ¢ekici bir segenek haline
gelmektedir. MRG, bagirsak tikanikligi tanisi koymak i¢in BT ile ayni sekilde
kullanilabilir. Iince bagirsak tikamkligi icin %95 sensitive ve %100 spesifiteye sahiptir.
Bununla birlikte, artan goriintli alma siiresi ve yiiksek kaliteli goriintiiler elde etmek
icin tekrarlanan nefes tutma ihtiyaci, akut bagirsak obstriiksiyonu olan hastalarda

MRG'nin uygulanabilirligini sinirlamaktadir [6, 55, 56].

2.3.4. Tedavi ve izlem

Ileus tedavisinin zaman ve destekleyici tedavi en onemli 2 parametredir.
Etiyolojik faktoriin belirlenmesi ve alta yatan nedenin tedavisi dnemlidir. Miimkiinse
altta yatan nedene yonelik destekleyici tedaviler verilmektedir. Enfeksiyon, elektrolit
anormallikleri, opioid kullaniminin belirlenmesi ve bu durumlara kars1 6nlem alinmasi

ozellikle paralitik ileusu azaltabilir [4, 39, 40].
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Komplike olmayan bagirsak tikanikliklarinda giincel olarak onerilen ilk tercih
konservatif tedavidir [57]. 48 saat icinde obstriikksiyon agilmazsa cerrahi
diistinilmelidir. Cerrahi veya konservatif tedavi fark etmeksizin bagirsak istirahati
amaciyla hastanin oral alimi durdurulur ve sivi resilitasyonuna baglanir. Hasta
dehidrate ise, laktatli ringer sollisyonu veya izotonik kristaloid soliisyonu baslangi¢

intraven0z s1vi1 tedavisi i¢in segilebilir [3].

Konservatif olarak takip ve tedavi edilen hastalarda, obstriiksiyonun 3-5 giin
(Dogu Travma Cerrahisi Dernegi, Eastern Association for the Surgery of Trauma,
EAST) veya 72 saat (Bologna Kilavuzlar1) sonrasinda da devam etmesi halinde

tedavinin basarisizlig: diisiiniilmeli ve cerrahi se¢enek olarak ele alinmalidir [7, 58].

Bu hastalarda gortilen bir bagka problem ise elektrolit ve asit-baz bozuklaridir.
Ozellikle proksimal mekanik bagirsak obstriiksiyonu olan ve bol miktarda kusmasi
olan hastalarla tani almada geciken ve klinigi ilerleyen hastalarda goriiliir.
Hiponatremi, hipokalemi, hipomagnezemi, hipokalsemi, hiperkalemi, metabolik
asidoz ya da metabolik alkaloz tablolar1 gelisebilmektedir. Bu durumlarda hangi

bozukluk olduguna gore elektrolit destek tedavisi verilmesi gerekir.

Acil ameliyat gerektiren hastalarda bile, siv1 resiisitasyonu ve elektrolitlerin
diizeltilmesi genellikle ameliyattan oOnce tamamlanabilir, bu da anestezi
indiiksiyonuyla ilgili komplikasyonlar1 (6rnegin hipotansiyon, aritmiler) en aza

indirmeye yardimci olur.

Secili vakalarda NG sonda takilmasi gerekebilir [3]. Ozellikle hastada biling
degisikligi goriiliiyor ise aspirasyon riskinin Oniine ge¢mek i¢in nazogastrik tiip
kullanilabilmektedir. Yine tekrarlayan bagirsak obstriiksiyonu olan, daha 6nce birden
fazla ameliyat gecirmis ve baska bir ameliyatin 6zellikle riskli oldugu hissedilen
hastalarda, daha fazla ameliyattan kaginmak ic¢in konservatif tedavinin bir bileseni

olarak uzun siireli NG dekompresyonu da denenebilir.
Hastalarda s1vi kaybin1 azaltmak amaciyla antiemetikler kullanilabilmektedir.

Abdominal sepsis diisiliniiliiyorsa erken antibiyoterapi acisindan degerlendirmek
gerekir [59]. Proflaktik antibiyoterapi konusu halen daha tartismaya aciktir. Ancak

iskemi, nekroz veya perforasyondan siiphelenilen hastalarda antibiyotikler mutlaka
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baglanmalidir. Enterik gram negatif basil ve gram pozitif koklar {izerinde etkili olan

genis antibiyotik spektrumu tercih edilmelidir.

Peristaltizmi arttiracak eritromisin, guanetidin, neostigmin, kolesistokinin ve

motilin gibi ajanlar iizerine yapilmis olan caligmalar tutarsiz sonuglar vermektedir [2].

Hasta klinigi ve tetkiklerine gore destekleyici veya cerrahi tedavi i¢in karar
verilir. Adeziv obstriiksiyon teknik olarak cerrahi olarak diizeltilebilir olsa da
(yapismanin pargalanmasiyla), verilerin ¢ogu hastanin ameliyatsiz iyilestigini
gostermektedir. Bu nedenle, siipheli bagirsak sorunu yoksa baslangic yonetim
ameliyatsiz olmalidir. Eger hastada strangiilasyon, kapali loop obstriiksiyonu,
perforasyon, iskemi, inkarsere fitik ya da volvulustan siipheleniliyorsa hizla cerrahi
konsiiltasyon istemek gerekmektedir [46, 60]. Etkilenen bagirsagin perfiizyonunu
yeniden saglamak icin erken teshis ve mutlaka cerrahi tedavi énemlidir. Intusepsiyon
yetiskinlerde nadirdir ancak ameliyat gerektirir. Yetiskin vakalarin %90 kadarinda
invajinasyona bir tetik noktast veya yapisal anormallik (tiimoér gibi) neden
oldugundan, basit rediiksiyon yerine ilgili bagirsak segmentinin rezeksiyonu onerilir.
Safra tas1 ileusunda da tedavi oncelikle cerrahidir. Safra tasi ileusu olan ve cerrahi
aday1 olan tiim hastalara bagirsak tikanikligini gidermek amaciyla enterolitotomi

yapilmalidir [7, 46, 58].

Bagirsak tikaniklii seviye ve Onemini siniflamak amagli Amerikan Travma
Cerrahisi Dernegi (AAST) siiflama gelistirmistir. Akut ince bagirsak tikanikligi i¢in
bu smiflamanin dogrulugu ¢esitli calismalarda gosterilmistir. Bu siniflama prognoz,
komplikasyonlar acgisindan yol gostericidir. Grade yiikseldik¢ce hastanede kalis
stiresinin arttig1 gézlemlenmis, yogun bakim yatis1 artmis ve komplikasyonlarda artis

gozlenmistir (Tablo 3) [61].

Schwenter'a gore acil cerrahi girisim agisindan risk faktorleri belirlenmistir.
Bunlar karmn agrisinin siiresi (4 giin veya iizeri), peritonit bulgulari, CRP 75mg/L
iizerinde olmasi, WBC 10.5bin pL iizerinde olmasi, batin i¢cinde yarim litre {izerinde
serbest sivi varligi, bagirsak duvarinda kontrastlanma azalma saptanmasi olarak
siralanir. Kriterlerin her biri bir puan alir ve hesaplanan puan 3 puan ve iizeri
oldugunda strangulasyona acisindan %90 06zgiildiir. Bu nedenle acil operasyon

gerekebilir [62].
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Tablo 3. Amerikan Travma Cerrahisi Toplulugunun ince Bagirsak Tikamkh@ma Yonelik
Siniflamasi

AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI TOPLULUGUNUN INCE
BAGIRSAK TIKANIKLIGINA YONELIK SINIFLAMASI

. KISMI BiR INCE BAGIRSAK TIKANIKLIGI
GRADE . RADYOLOIJI - MINIMAL INTESTINAL DiSTANSIYON
1 . OPERASYON - TIKANIKLIGA BAGLI OLDUGU
DUSUNULMEYIiP BEKLENEBILIR.

. BAGIRSAK CANLI - RiSK ALTINDA DEGIL
GRADE . RADYOLOJI - GECiS GORULMEYEN ANCAK GECIS OLAN
7 . OPERASYON - DISTANSIYON +. GECISE iZiN VEREN,
BAGIRSAK RiSK ALTINDA DEGIL

. BAGIRSAK CANLI ANCAK RISKE GIRMIS$
GRADE . RADYOLOIJI - KONTRAST MADDENIN GECiSI OLMAYAN
3 . OPERASYON - CiDDi BAGIRSAK DISTANSIYONU, TAM
TIKANIKLIK RIiSKi

+ BAGIRSAKTA CANSIZ KISIMLAR VE/VEYA KISMI PERFORASYON
GRADE +« RADYOLOJI - LOKALIZE PERFORASYON, SERBEST HAVA VEYA
SERBEST SIVI
+ OPERASYON - LOKALIZE PERFORASYON VEYA SERBEST SIVI iLE
DISTANSIYON

« DIFUZ PERITON KONTAMINASYONU VE INCE BAGIRSAK

GRADE PERFORASYONU
5 « RADYOLOJI - SERBEST HAVA VE SERBEST SIVI ILE BARSAK
PERFORASYON

« OPERASYON - YAYGIN PERITONIT

[leus vakalarinin genel olarak prognozlari iyi sonu¢lanmaktadir. Hastalarda kiir
ve bagirsak fonksiyonlarinda geri doniis izlenir. Ancak hastalik siiresi, beslenmeden
uzak kalmak prognozu negatif etkiler. Ek olarak strangulasyon ve iskeminin erken
tespit edilememesi, cerrahi miidahalelerde 6nemli gecikmelere, bunun sonucunda da
yliksek mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Hastanede kalig siiresinin uzamasi
durumunda nazokomiyal enfeksiyonlar ve total parenteral beslenme gereksinimi
meydana getirebilir. Hasta yedi giin sonrasinda oral alimi tolere edemiyor ise total
parenteral beslenme Onerilmektedir. Post-operatif donemde gelisen ileus iginse en

Onemli tedavi korumadir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma Tasarimi, Arastirma Evreni ve Orneklem Secimi

Bu tez calismasi retrospektif bir ¢alisma olarak Istanbul Universitesi —
Cerrahpasa (IUC), Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Tip Kliniginde yapildi. Caligmamiza
[UC Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 21.02.2023 tarih ve 625897 say1li onayindan

sonra ¢alismaya baslandi.

01/01/2020 ile 31/12/2023 tarihleri arasinda acil servise basvuran ileus tanisi
alan veya genel cerrahi konsiiltasyonu istenen hastalarin dosyalar1 Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi (HBYS) {lizerinden retrospektif olarak tarandi. Calismada ileus
hastalar1, bagirsak tikanikligina uygun semptom ile acil servise bagvurmus ve BT
goriintiileme yontemi ile obstriiksiyon yeri ayrimi yapilmaksizin taninin kesinlestigi
hasta grubu olarak tanimland. ileus kesin tanisina sahip 429 basvurudan verileri tam
olan 283 basvuru calismamiza dahil edildi. Hastalar ¢alismaya alindig1 i¢in tani, tedavi

ve takip siireclerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi.

Belirlenen hastalarin HBYS dosyalar1 sorumlu arastirmaci hekim tarafindan
dahil etme ve dislama kriterleri géz Oniine alinarak incelendi. Dislama kriterleri

kontrol edildikten sonra hastanin ¢alismaya alinmasina karar verildi.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calisma dahil edilme kriterlerini karsilayan ve diglama kriterlerini icermeyen

hastalar tizerinde gergeklestirildi.
Calismaya Alinma Olgiitleri:

Calismaya 01/01/2020 ile 31/12/2023 tarihleri arasinda basvuran bilgisayarl
tomografi ile bagirsak tikanikligi tanist konulan >18 yas tiim hastalar dahil edildi.
Bagirsak tikanikligi i¢in tani kriteri olarak gegis zonun proksimalinde ince bagirsak

icin >2,5 cm, kalin bagirsak i¢in >5 cm ¢ap kabul edilecektir.
Calismadan Dislanma Olgiitleri:

e Takibinde dis merkeze sevk edilen hastalar
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e Tedavisi dis merkezde baslanip Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Servis’ine sevk

edilenler
o <l8yas
o Demografik bilgilerinde ve 6zge¢mis bilgilerinde eksik olan hastalar

e Gebelik veya kronik bobrek hastaligi gibi iv kontrasth bilgisayarli tomografi

cekilmeye uygun olmayan hastalar

Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik, gecirilmis cerrahi ve ileus Oykiisii gibi
demografik verileri kaydedildi. Hastalarin rekiirren basvuru sayist (¢alismanin
yapildig: tarih aralig1 disinda bagvurusu olan ve/veya diglama kriterlerine sahip oldugu
icin listeden c¢ikarilan basvurusu olan hastalar da ileus nedenli bagvuru Oykiisii
bulundugu i¢in rekiirren bagvuru kabul edildi) kayit edildi. Laboratuvar tetkik
sonuclar1 (Lokosit sayis1 (WBC), C-reaktif Protein (CRP) ve Laktat), batin BT deki
en genis dilatasyon capi, hastanede kalis siiresi, hastane kalisinda herhangi bir
komplikasyon gelisip/gelismedigi kayit edildi. Tiim tetkik ve tedavisinin sonucunda
karar verilen ileus tipi (mekanik, paralitik, subileus) kayit edildi, Hastalara uygulanan
tedavi yontemleri konservatif tedavi (bagvuru-taburculuk doéneminde cerrahi
miidahalede bulunulmayan hastalar), cerrahi tedavi (acil servisten operasyona alinan
ve/veya basvurudan sonraki giin icinde operasyona alinan hastalar) ve
konservatif+cerrahi tedavi ( acil servis bagvurusu ile operasyon tarihi arasinda 2 veya
daha fazla giin olan hastalar) gruplar1 olarak ayrildi. Hastalarin sonlanislar1 30 ve 90
giinliik mortalire olarak mortalite durumu (30 ve 90 giin sonundaki mortalite) kayit
edidi.

3.3. Istatistik

Calismaya dahil edilen hastalarin verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel
analizlerinde SPSS 29.0 programi kullanildi. Degerlendirmede hem tanimlayict hem
de analitik istatistik yapildi. Tanimlayic1 analizlerde frekans (n), ylizde (%), ortalama
(ort), standart sapma (SS), ortanca, minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri
kullanildi. Calismadaki degiskenlerin normal dagilima uygunlugu i¢in Kolmogorov-
Smirnov testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-Kare Testi kullanildi.
Ki-Kare testi kosullar1 saglanmadiginda Fisher Exact testi kullanildi. Normal dagilim

gosteren iki grup karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t Testi, ikiden fazla grup
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karsilagtirilmasinda One Way ANOVA Testi ve post hoc analizi i¢in tukey testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen iki grup karsilastirilmasinda Mann-Whitney-
U Testi, ikiden fazla grup karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi kullanildi. p<0.05
degeri tiim analizlerde istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Olgiimsel verilerin

birbirleri ile korelesyon analizinde Pearson Korelasyon Testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 225 hasta ve 283 bagvuru tespit edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 56,14+16,72 y1l ve %54,8°1 kadind1 (Sekil 12).

45.2% @ ERKEK 128

@ KADIN n:155

Sekil 12. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

Hastalarin %91,2°sinde (n=258) en az bir ek hastalik mevcut iken en sik goriilen
ek hastalik %56,2 (n=159) ile malignite olarak tespit edildi ve bu hastalarin 93
tanesinde GIS malignitesi mevcut idi (Sekil 13). Hastalarin 6zge¢misinde %87,2 sinde
gecirilmis cerrahi operasyon OyKkiisii ve %41’inde gecirilmis ileus dykiisii mevcuttu

(Tablo 4).
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Sekil 13. Ek Hastaliklarin Dagilimi
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Tablo 4. Ek Hastaliklar ve Oykii Dagilim

n %
Ek Hastalik Sayisi
Yok 25 8,8
1 140 49,5
2 63 22,3
3 ve lizeri 55 19,4
Ek Hastaliklar
Malignite 159 56,2
GIS Malignitesi 93 32,9
IBH 43 15,2
HT 70 24,7
DM 40 14,1
KBH 15 5,3
KKY/KAH 17 6
KOAH 12 42
Hipotiroidi 18 6,4
Diger 39 13,8
Oykii
Tleus Oykiisii 116 41
Cerrahi Oykiisii 234 82,7
Rekiirren Bagvuru 112 39,6

GIS: Gastrointestinal Sistem, IBH: inflamatuar Bagirsak Hastalig1, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes
Mellitus, KBH: Kronik Bobrek Hasari, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Hastalarda tanilar1 ve etyolojileri incelendiginde, hastalarin %90,8’inde (n=257)
obstriiktif tip ileus mevcuttu ve %47 (n=133) ile adhezyon en sik etyoloji olarak tespit
edildi. (Tablo 5).

Hastalara uygulanan tedavi yontemleri incelendiginde, %67,5 (n=191) ile en sik
konservatif tedavi yonteminin kullanildig1 tespit edildi. Bununla birlikte hastalarin
%14,5’inde (n= 42) konservatif olarak baglanan tedavinin ileriki gilinlerde cerrahi

tedaviye gecildigi tespit edildi (Tablo 5).

Hastalarin 30 giinliik mortalitesi %9.2 iken 90 giinliikk mortalitede 6liim orani

%18 ile yaklasik 2 katina ¢iktig1 tespit edildi. (Tablo 5).
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Sekil 14. fleus Seviyelerinin Dagilimi

Hastalardaki ileus seviyesinin %95,1°’1 (n=269) ince bagirsak seviyesinde idi

(Sekil 14).
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Sekil 16. Kalin Bagirsak Tikamkhg Etiyolojilerinin Dagilimi
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Ileus seviyelerine gore en sik etiyolojiler agisindan bakildiginda ince bagirsak
tikanikliklar1 i¢in %48,3 ile en sik neden adhezyonken; kalin bagirsak tikanikliklari
i¢in en sik neden %50 ile kitle oldu (Sekil 15 ve 16).

Tablo 5. ileus Tipi, Etyolojisi, Tedavi ve Mortalitenin Dagilim

n %

ileus Tipi

Obstriiktif 257 90,8

Subileus 23 8,1

Paralitik 3 1,1
Etyoloji

Adhezyon 133 47

Kitle 55 19,4

Striktiir 50 17,7

Herni 42 14,8

Hiponatremi 3 1,1
Tedavi

Konservatif 191 67,5

Cerrahi 51 18

Konservatif + Cerrahi 42 14,5
Mortalite

30.giin 26 9,2

90.giin 51 18

Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 8,8+8,76 giin (1-86 giin) idi. Acil
serviste ¢cekilen BT lerde Olciilen bagirsak ¢aplarinin ortalamasi 42,69+10,77 mm (25-
96 mm) idi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Ortalama Yatis Siiresi ve BT Capi

Ortalama=SS Ortanca (Min-Maks)
BT Capi, mm 42,69+10,77 40 (25-94)
Yatis Siresi, glin 8,80+8,76 6(1-86)
WBC, 1/pL 11039,93+6110,63 10000 (900-55200)
CRP, mg/L 53,18+76,38 24,10(0,31-393,76)
Laktat, mmol/L 2,09+1,25 1,80(0,50-10,30)

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, SS: Standart Sapma, Min:
Minimum, Maks: Maksimum

4.1. Hastalarin Cinsiyetlere Gore Analizi

Tablo 7. Cinsiyetlere Gore Yas, Ek Hastaliklar ve Hikayenin Karsilastirilmasi

Erkek Kadin p
Yas, yil (Ort+SS) 55,84+16,76 56,39+16,73 0,784
Ek Hastalik (n, %)
HT 23 32,9 47 67,1 0,017
DM 12 30 28 70 0,037
Malignite 67 42,1 92 57,9 0,237
GIS Malignite 56 60,2 37 39,8 <0,001
KBH 3 20 12 80 0,060
IBH 30 69,8 13 30,2 <0,001
KAH/KKY 10 58,8 7 41,2 0,245
KOAH 6 50 6 50 0,966
Hipotiroidi 3 16,7 15 83,3 0,013
Diger 20 51,3 19 48,7 0,513
Hikaye (n, %)
Ileus Oykiisii 52 44.8 64 55,2 0,910
Cerrahi Oykiisii 102 43,6 132 56,4 0,226
Rekiirren Basvuru 47 42 65 58 0,372

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, GIS: Gastrointestinal
Sistem, KBH: Kronik Bébrek Hasari, IBH: inflamatuar Bagirsak Hastaligi, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, KKY: Kronik Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Hastalarin cinsiyetler arasi anlamli yas farki tespit edilmedi. Hastalarin ek
hastaliklar1 cinsiyetlere gore incelendiginde tliim maligniteler kadinlarda daha fazla
tespit edildi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Bununla birlikte GIS malignitesi
(%60,2°ye karst %39,1; p: <0,001) ve IBH (%69,8’e karst %30,2; p: <0,001)
erkeklerde anlamli yiiksek tespit edildi. DM, HT ve hipotiroidi kadin cinsiyette anlamli
yiiksek tespit edildi (Tablo 7).
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Hastalarda gecirilmis ileus ve gecirilmis cerrahi hikayesi ve rekiirren bagvuru
sayis1 kadin cinsiyette daha fazla tespit edilse de istatistiksel olarak anlamli degildi

(Tablo 7).

Hastalarda tani1 konan ileus tipleri yoniinden cinsiyetler arasi fark tespit
edilmedi. Hastalarin ileus etyolojileri cinsiyetlere gore incelendiginde kitle (%29,1’e
kars1 %70,9; p: 0,007) ve herni (%26,2’ye karst %73,8; p:0,012) kadinlarda anlamli
yiiksek iken striktiir (%68’e kars1 %12; p: <0,001) erkeklerde anlamli yiiksek tespit
edildi. Ileusun en sik nedeni olan adhezyon ise her iki cinsiyette de benzer yiizdeye

sahipti (%49,6’ya kars1 %50,4) (Tablo 8).

Hastalara uygulanan tedavi yontemleri yoniinden cinsiyetler arast anlaml fark
tespit edilmedi (Tablo 8). Komplikasyon gelisimi kadinlarda erkeklere goére daha
yiiksek tespit edildi (9%29,3’e kars1 %70,7; p: 0,026) (Tablo 9).

Tablo 8. Cinsiyetlere Gore ileus Tipi, Etyolojisi, Tedavi ve Komplikasyonun Karsilastiriimasi

Erkek Kadin p
n % n %
ileus Tipi
Obstruktif 117 91,4 140 90,3
Subileus 10 7,8 13 8,4 0,692
Paralitik 1 0,4 2 0,7
ileus Etyolojisi
Adhezyon 66 49,6 67 50,4 0,162
Kitle 16 29,1 39 70,9 0,007
Striktur 34 68 16 32 0,0001
Herni 11 26,2 31 73,8 0,012
Hiponatremi 1 33,3 2 66,7 1
Tedavi

Konservatif 88 68,8 103 66,5
Cerrahi 20 15,6 31 20 0,602
Konservatif+Cerrahi 20 15,6 21 13,5
Komplikasyon 12 29,3 29 70,7 0,026
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Tablo 9. Cinsiyetlere Gore Yatis Siiresi, BT Cap1 ve Laboratuvarin Karsilastirilmasi

Erkek Kadin p
Ort+SS Ortanca (Min - Maks) Ort+SS Ortanca (Min - Maks)
BT Capi, mm 44,59+11,43 41(25-80) 41,13+9,96 39(26-94) 0,005
Yatig Siiresi, gin 8,76%8,72 6(1-55) 8,82+8,82 (7/1-86) 0,534
WBC, 1/pL 12083,59+6416,02 11050 (1600-47600) 10178,06+5724,90 9400 (900-55200) 0,009
CRP, mg/L 47,88+70,13 21,72(0,40-393,76) 57,55+81,15 24,52(0,31-370,60) 0,29
Laktat, mmol/L 2,22+1,11 2,05(0,60-6,40) 1,99+1,35 1,7 (0,50-10,30) 0,131

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart

Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin yatis siireleri her iki cinsiyette benzer ortalama giin sayisina sahipti

(8,76+8,72 ve 8,82+8,82 giin). BT deki bagirsak caplar1 ortalamasi erkek cinsiyette

istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi (44,59+11,43 ve 41,13+£9,96 mm,; p:

0,005). Laboratuvar parametrelerinden WBC degeri erkek cinsiyette anlamli yiiksek

tespit edildi (Tablo 9).

4.2. Hastalarin 30 Giinliik Mortaliteye Gore Analizi

Tablo 10. 30 Giinliik Mortalitenin Yas, Cinsiyet ve Ek Hastaliga Gore Analizi

GIS: Gastrointestinal Sistem, IBH: inflamatuar Bagirsak Hastaligi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes
Mellitus, KBH: Kronik Bobrek Hasari, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner Arter

Olen Yagayan p
Yas, Ort+SS 62,65%17,12 55,49+16,57 0,037
Cinsiyet (n, %)
Erkek 8 30,8 120 47,6

0,178

Kadin 18 69,2 137 53,3
Ek Hastaliklar (n, %)
HT 9 34,6 61 23,7 0,324
DM 5 19,2 35 13,6 0,626
Malignite 19 73,1 140 54,5 0,106
GIS Malignite 8 30,8 85 33,1 0,985
KBH 2 7.7 13 5,1 0,636
iBH 0 0 43 16,7 0,019
KAH/KKY 1 3,8 16 6,2 1
KOAH 0 0 12 4,7 0,611
Hipotiroidi 1 3,8 17 96,2 1
Diger 7 26,9 32 73,1 0,066

Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
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30 giinlik mortalite agisindan cinsiyetler arasi fark saptanmadi. 30 giin i¢inde
mortalite gelisen hastalarda yas ortalamas1 62,65+17,12 yil idi ve yasayanlara gore
istatiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi (p: 0,037). IBH tanil1 hastalarda &liim
goriilmezken (n=0); diger ek hastaliklara sahip olmanin 30 giinliik mortalite agisindan
istatistiksel olarak bir anlami yoktu (Tablo 10).

Tablo 11. 30 Giinliik Mortalite ile Hikaye, fleus Tipi, Ileus Etyolojisi ve Komplikasyon
Arasindaki Tliski

Olen Yasayan
n % n % °
Oykii
ileus Oykiisii 11 42,3 105 40,9 0,522
Cerrahi Oykiisii 18 60,2 216 84 0,103
Rekiirren Basvuru 10 38,5 102 39,7 1
ileus Tipi
Obstruktif 22 84,6 235 91,4
Subileus 2 7,7 21 8,2 0,027°
Paralitik 2 7,7 1 0,4
ileus Etyolojisi
Adhezyon 9 34,6 124 48,2 0,262
Kitle 10 38,5 45 17,5 0,021
Striktlr 1 3,8 49 19,1 0,059
Herni 4 15,4 38 14,8 1
Hiponatremi 2 7,7 1 0,4 0,023
Tedavi

Konservatif 16 61,5 175 68,1
Cerrahi 9 34,6 42 16,3 0,043"
Konservatif+Cerrahi 1 3,8 40 15,6
Komplikasyon 20 76,9 21 8,2 0,0001

a:paralitik ileus ile digerleri arasindaki fark, ®: cerrahi tedavi ile digerleri arasidaki fark

Hastalarin gecirilmis cerrahi veya gecirilmis ileus 0ykiisii olmasi ile 30 giinliik
mortalite arasinda iliski bulunamamistir. Ayni zamanda rekiirren basvuru da
istatistiksel olarak anlamli degildi. Paralitik ileusu olan hastalarda 30 giinliik mortalite

diger tiplere gore istatistiksel olarak anlamli ytliksek tespit edildi (Tablo 11).

En sik sebep olan adhezyonda 30 giinliik mortalite agisindan anlamli bir fark
gozlenmezken kitle ve hiponatremi olan hastalarda 30 giinliik mortalite anlaml1 ytiksek

tespit edildi. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda 30 giinliik mortalite oran1 diger
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tedavi gruplarina goére anlaml yiiksek tespit edildi. Ayrica komplikasyon gelisen

hastalarda 30 giinliik mortalite oran1 anlaml ytiksek tespit edildi (Tablo 11).

Hastane yatis siiresi yasayanlarda daha uzun olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli degildi (7,50+5,92 e kars1 8,93+9,00 giin; p: 0,361). Olen ve yasayanlarin BT
caplar1 yakin degerlere sahip olup istatistiksel olarak anlamli degildi. 30 giin i¢inde
mortalite gelisen hastalarda sadece CRP degeri istatistiksel olarak anlamli yiiksek
tespit edildi, diger laboratuvar bulgular1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(Tablo 12).

Tablo 12. 30 Giinliik Mortalite, Yatis Siiresi, BT Cap1 ve Laboratuvar Degerleri Arasindaki
Mliski

Olen Yasayan
p
Ort+SS Ortanca (Min-Maks) Ort+SS Ortanca (Min-Maks)
Bt Capi, mm 43,00£8,84 41 (34-65) 42,66+10,96 40 (25-94) 0,879
Yatis Siiresi, giin 7,50+5,92 5,50 (1-23) 8,93+9,00 6(1-86) 0,43
WBC, 1/pL 10865,38+6402,8 9950 (900-26600) 11057,59+6093,05 | 10100 (1200-55200) 0,879
CRP, mg/L 139,44+99,05 123,89 (17,43-363,99) 44,45+68,10 18,9(0,31-393,76) 0,0001
Laktat, mmol/L 2,54+1,86 1,95(1-10,30) 2,05+1,16 1,80(0,50-9,10) 0,201

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

4.3. Hastalarin 90 Giinliik Mortaliteye Gore Analizi

90 giin i¢inde Olen hastalarin yas ortalamas1 61,20+£14,89 yil idi ve yasayanlara
gore istatiksel olarak anlamli yiliksek tespit edildi (p: 0,017). 90 giin i¢inde 6len
hastalarda kadin cinsiyet orami1 erkek cinsiyete gore anlamli yiiksek tespit edildi
(%23,5’a kars1 %76,5; p: <0,0001). Malignitesi olan hastalarda 90 giin icinde mortalite
orani anlamli yiiksek tespit edilirken (%26,4’e kars1 %7,3; p: <0,001), IBH olan
hastalarda 90 giin icinde mortalite gelismedigi tespit edildi (n=0; p: <0,001). Diger ek
hastaliklar agisindan 90 giinlilk mortalitede istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi (Tablo 13).
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Tablo 13. Yas, Cinsiyet, Ek Hastahk ile 90 Giinliik Mortalite Arasindaki liski

Olen Yasayan p

Yas, yil, Ort+SS 61,20+14,89 55,03+16,92 0,017
Cinsiyet (n, %)
Erkek 12 23,5 116 50

0,0001
Kadin 39 76,5 116 50
Ek Hastaliklar (n, %)
HT 17 33,3 53 22,8 0,164
DM 12 23,5 28 12,1 0,057
Malignite 42 26,4 117 73,6 0,0001
GIS Malignite 17 18,3 76 81,7 0,937
KBH 4 26,7 11 73,3 0,486
iBH 0 0 43 100 0,0001
KAH/KKY 1 5,9 16 94,1 0,325
KOAH 0 0 12 100 0,133
Hipotiroidi 2 11,1 16 88,9 0,75
Diger 8 20,5 31 79,5 0,656

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GIS: Gastrointestinal Sistem, IBH: Inflamatuar Bagirsak
Hastaligi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KBH: Kronik Bébrek Hasari, KKY: Konjestif
Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

30 giinliik mortalitede oldugu gibi hastalarin gecirilmis cerrahi veya gecirilmis
ileus Oykiisii olmasi ile 90 giinliik mortalite arasinda da iliski bulunamamaistir. Ayni
zamanda rekiirren bagvuruda da benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli degildi

(Tablo 14).

Ileus tipleri ile 90 giinliik mortalite arasinda anlamli iliski tespit edilmedi. Ileus
nedenleri ile 90 giinlilk mortalite incelendiginde kitlesi olan hastalarda 6liim orani
anlaml yiiksek iken striktiir ve adhezyon olan hastalarda hayatta kalma orani1 anlamli

yiiksek tespit edildi (Tablo 14).

90 giinliik mortalitede uygulanan tedavi yontemleri yoniinden istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmedi. Fakat komplikasyon gelisen vakalarda 90 giinliik
mortalite anlamli yiiksek tespit edildi (%61 e kars1 %10,7; p: <0,001) (Tablo 14).
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Tablo 14. Oykii, ileus Tipi ve Etyolojisi, Tedavi, Komplikasyon ile 90 Giinliik Mortalite ile
Arasindaki iliski

Olen Yasayan

n % n % ’
Oykii
ileus Oykiisii 22 19 94 81 0,755
Cerrahi Oykiisii 39 16,7 195 83,3 0,22
Reklrren Bagvuru 24 23,4 88 76,6 0,269
ileus Tipi
Obstruktif 45 88,2 212 91,4
Subileus 4 7,8 19 8,2 0,125
Paralitik 2 3,9 1 0,4
ileus Etyolojisi
Adhezyon 17 33,3 116 50 0,045
Kitle 26 51 29 12,5 0,0001
Striktur 2 3,9 48 20,7 0,008
Herni 4 7,8 38 16,4 0,134
Hiponatremi 2 66,7 1 33,3 0,085
Tedavi
Konservatif 33 17,3 158 82,7
Cerrahi 14 27,5 37 72,5 0,081
Konservatif+Cerrahi 4 9,8 37 90,2
Komplikasyon 25 49 16 6,9 0,0001

Hastane yatig siiresi 6lenlerde daha uzun olmasina (11,04+14,21’¢e kars1 8,30+
6,98 giin) ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0,186). Olen ve yasayanlarin
BT caplar ise yakin degerlere sahip olup istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo
15).

90 giin i¢cinde mortalite gelisen hastalarda CRP (104,73+£87,12’¢ Kkarsi
41,85+69,02; p: <0,001) ve laktat (2,54+1,70’e kars1 2,00+1,10; p: 0,002) degerleri
istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi (Tablo 15).
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Tablo 15. 90 Giinliik Mortalite, Yatis Siiresi ve BT Cap1 ve Laboratuvar Degerleri Arasindaki
Mliski

Olen Yasayan
Ort+SS Ortanca (Min-Maks) Ort+SS Ortanca (Min-Maks) ’
Bt Capi, mm 42,7149,88 40 (29-70) 42,69+10,98 40 (25-94) 0,992
Yatig Suresi, gun 11,04+14,21 6(1-86) 8,30+6,98 6 (1-55) 0,186
WBC, 1/pL 11345,1+10056,7 | 8700 (900-55200) 10972,84+4864,9 | 10300 (1200-45200) 0,399
CRP, mg/L 104,73+87,12 61,49 (4,14-363,99) 41,85+69,02 17,10 (0,31-393,76) 0,0001
Laktat, mmoUL 2,54+1,70 2,10 (1-10,30) 2,00+1,10 1,70 (0,50-7,70) 0,002

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

4.4. Hastalarin ileus Tiplerine Gore Analizi

Hastalarin ileus tipine gore yapilan karsilastirmada subileus olan hastalarin yasi
obstriiktif ileus olan hastalara gore anlaml yiiksek tespit edildi (55,28+16,74’e kars1
63,26+13,90 y1l; p: 0,010) (Tablo 16).

Obstriiktif ileus olan hastalarda BT caplar1 subileus olan hastalara kiyasla
istatistiksel olrak anlamli yiiksekti (43,38+10,87’e kars1 34,78+4,72 mm), obstriiktif
ve paralitik ileus hastalarinin BT ¢aplarinin ortalamasi benzer degerlere sahipti.
Laboratuvar degerlerinde ise ileus alt tiplerine gore anlamli bir fark gézlenmedi (Tablo

16).
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Hastalarin cinsiyetleri ile ileus tipleri arasinda anlamli bir iligki goriilmedi.
Paralitik ileusun nedeni olan hiponatremi etyolojisi diger ileus tipleri olan obstriiktif
ve subileusa gore beklenildigi gibi etyolojik acisindan anlamli goriildii. Obstriiktif ve
subileus acisindan diger ileus etyolojileri arasinda anlamli bir fark saptanmadi, her iki

tipte de adhezyon ve kitle en sik sebepler olarak goriildii (Tablo 17).

90 giinliik mortalitede ileus tipleri arasinda anlaml bir fark gézlenmezken 30
giinliik mortalitede obstriiktif ve paralitik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardi (p: 0,023) (Tablo 17).

Konservatif veya cerrahi tedavi agisindan karsilagtirildiginda obstriiktif ve

subileus arasinda anlaml fark goriildii (p: 0,037) (Tablo 17).

Tablo 17. Tleus Tipleri ile Cinsiyet, Etyoloji, Mortalite ve Tedavinin Karsilastirilmasi

Obstrilktif Subileus Paralitik

n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 117 (45,5) 10 (43,5) 1(33,3)
Kadin 140 (54,5) 13 (56,5) 2 (66,7) o116
Etyoloji
Adhezyon 125 (48,6) 8 (34,8) 0 (0) 0,116
Kitle 47 (18,3) 8 (34,8) 0 (0) 0,111
Herni 39 (15,2) 3(13) 0 (0) 0,739
Striktiir 46 (17,9) 4(17,4) 0 (0) 0,721
Hiponatremi 0 (0) 0 (0) 3 (100) <0,001"™
Mortalite
Ex30 22 (8,6) 2 (8,7) 2 (66,7) 0,023"
Ex90 45 (17,5) 4(17,4) 2 (66,7 0,085
L
Konservatif 168 (65,4) 20 (87) 3 (100)
Cerrahi 89 (36,4) 3(13) 0 (0) 0,037°

a; obstriiktif ile subileus arasmdaki fark, °: obstriiktif ile paralitik arasindaki fark, ©: subileus ile

paralitik arasindaki fark
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4.5. Hastalarin Oykiilere, Takip ve Tedavilerine Gére Analizi
KAH/KKY ek hastaliga sahip olan hastalarda konservatif tedavinin daha ¢ok
tercih edildigi tespit edildi (Tablo 18). Konservatif tedavi secilen 17 KAH/KKY’li

hastanin sadece 1’inde cerrahi tedaviye gecilmis.

fleus oykiisii, cerrahi dykiisii ve rekiirren basvuru &ykiisii olan hastalarda
konservatif tedavi uygulanma orani cerrahi tedavi uygulanma oranina gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek tespit edildi. Ileus tipi ve ileus seviyesi ile uygulanan tedavi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Adhezyon olanlarda
konservatif tedavi uygulama orani yiiksek iken, herni olanlarda cerrahi tedavi
uygulanma orani yiiksek tespit edildi. Ayrica cerrahi uygulanan hastalarda konservatif
tedavi uygulananlara gére daha fazla komplikasyon gelistigi tespit edildi (%7,3 e kars1
%65.9; p: <0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Uygulanan Tedaviler ile Demografik Veriler Arasindaki iliski

Konservatif Cerrahi Konservatif+Cerrahi

n | % n | % n | % .
Ek Hastalk
HT 43 22,5 19 37,3 8 19,5 0,067
DM 28 14,7 8 15,7 4 9,8 0,673
Malignite 114 59,7 23 45,1 22 53,7 0,165
GIS Malignite 63 33 15 29,4 15 36,6 0,766
KBH 9 4,7 4 7,8 2 4,9 0,611
iBH 33 17,3 4 7,8 6 14,6 0,248
KAH/KKY 16 8,4 0 0 1 2,4 0,040"
KOAH 5 2,6 2 3,9 5 12,2 0,030°
Hipotiroidi 8 4,2 6 11,8 4 9,8 0,077
Diger 26 13,6 9 17,6 4 9,8 0,547
Oykii
ileus Oykiisti 93 48,7 10 19,6 13 31,7 0,0001°
Cerrahi Oykiisii 163 85,3 36 70,6 35 85,4 0,042h
Rekiirren Bagvuru 93 48,7 9 17,6 10 244 0,0001b

a. Konservatif ile Konservatif+Cerrahi arasindaki fark, ®: Konservatif ile Cerrahi arasindaki fark, ©:
Cerrahi ile digerleri arasindaki fark, 4 Konservatif ile digerleri arasindaki fark

GIS: Gastrointestinal Sistem, IBH: Inflamatuar Bagirsak Hastaligi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes
Mellitus, KBH: Kronik Bobrek Hasari, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
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Tablo 18 devami

. Uygulanan Tedaviler ile Demografik Veriler Arasindaki Iliski

Konservatif Cerrahi Konservatif+Cerrahi

n | % n | % n | % i
ileus Tipi
Obstruktif 168 88 49 96,1 40 97,6
Subileus 20 10,5 2 3,9 1 2,4 0,28
Paralitik 3 1,6 0 0 0 0
ileus Etyolojisi
Adhezyon 100 52,4 13 25,5 20 48,8 0,003 b
Kitle 31 16,2 12 23,5 12 29,3 0,115
Striktur 41 21,5 5 9,8 4 9,8 0,054
Herni 16 8,4 21 41,2 5 12,2 0,0001°
Hiponatremi 3 1,6 0 0 0 0 1
ileus Seviyesi
ince Bagirsak 184 96,3 46 90,2 39 95,1 0177
Kolon 7 3,7 5 9,8 4,9
Komplikasyon 14 7,3 20 39,2 17,1 0,0001°

(*: Konservatif ile Konservatif+Cerrahi arasindaki fark, ®: Konservatif ile Cerrahi arasindaki fark, ©:
Cerrahi ile digerleri arasindaki fark, ¢: Konservatif ile digerleri arasindaki fark)

Konservatif + Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda hastanede yatis siiresi diger

tedavi uygulamalarina gore istatiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi. BT ¢ap1 ise

Konservatif + Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda konservatif tedavi uygulanan

hastalara gore anlamli yiiksek tespit edildi (Tablo 19).

Tablo 19. Uygulanan Tedaviler ile Yas, Yatis Siiresi, BT Cap1 ve Laboratuvar Degerleri

Arasindaki iliskinin Analizi

Konservatif Cerrahi Konservatif+Cerrahi
Ort+SS Ort+SS Ort+SS °

Yas, yil 54,82+16,62 60,84+16,73 56,46+16,49 0,073
BT Capi,mm 41,65+9,65 44,02+13,03 45,88+12,04 0,046b
Yatis Siiresi, giin 6,545,04 9,41+9,93 18,51%13,26 0,0001*"
WBC, 1/pL 11279,58+6052,70 | 11172,55+7665,64 | 9758,54+3714,36 0,348
CRP, mg/L 52,09+73,33 64,66+95,71 43,96+62,30 0,41
Laktat, mmol/L 2,08+1,32 2,25%1,12 1,97+1,05 0,548

a: Cerrahi ile Konservatif+Cerrahi arasindaki fark, ®: Konservatif ile Konservatif + Cerrahi arasindaki

fark

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart

Sapma.
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Gegirilmis ileus Oykiisii olan hastalarin yas ortalamasi anlamli olarak daha

diisiiktii (53,32+15,70’e kars1 58,11+17,16 y1l; p: 0,018). Hastane yatis siiresi, BT ¢ap1

ve laboratuvar ile ileus Oykiisili arasinda anlamli bir iliski goriilmedi (Tablo 20).

Tablo 20. Gegirilmis ileus Oykiisii ile Yas, Hastanede Yatis Siiresi, BT Cap1 ve Laboratuvarin

Degerlendirilmesi

ileus Oykiisii
Var Yok
Ort+SS Ortanca (Min-Maks) Ort+SS Ortanca (Min-Maks)
Yas, yil 53,32+15,70 55,50 (19-83) 58,11+17,16 62 (19-91) 0,018
Yatis Siiresi, giin 8,09+7,53 6(1-52) 9,2949,52 7 (1-86) 0,258
BT Capi, mm 43,42£10,92 41 (29-80) 42,19£10,67 40 (25-94) 0,343
'WBC, 1/uL 10796,55+£5216,72 | 9600 (1300-31500) 11208,98+6671,53 10300 (900-55200) 0,577
CRP, mg/L 48,52+68,12 22,88 (0,40-340,75) 56,42+81,68 24,52 (0,31-393,76) 0,393
Laktat, mmol/L 2,10£1,35 1,60 (0,60-9,10) 2,09£1,18 1,80 (0,50-10,30) 0,991
BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart

Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

CRP degeri gecirilmis cerrahi Oykiisii olan hastalarda daha diisiik saptandi
(46,47+69,62’ye kars1 85,214£97,38; p: 0,01). Yas, hastanede yatis siiresi, BT cap1 ve

diger laboratuvar degerlerinde anlamli fark goriilmedi (Tablo 21).

Tablo 21. Gegirilmis Cerrahi OyKiisii ile Yas, Hastanede Yatis Siiresi, BT Cap1 ve Laboratuvarin

Degerlendirilmesi

Cerrahi Oykilsii
Var Yok
Ort=SS Ortanca (Min-Maks) Ort=SS Ortanca (Min-Maks)
Yas, yil 55,62+16,13 58 (19-91) 58,65+19,27 62 (19-88) 0,249
Yatig Siiresi, giin 8,89+9,13 6 (1-86) 8,33£6,81 6 (1-30) 0,682
BT Capi, mm 42,43+10,05 40 (25-86) 43,94+13,77 40 (26-94) 0,374
'WBC, 1/uL. 10963,68+5905,50 10000 (900-55200) 11404,08+7065,31 10300 (1600-47600) 0,647
CRP, mg/L 46,47+69,62 19,80 (0,31384,91) 85,21+97,38 45,70 (0,85-393,76) 0,010
Laktat, mmol/L 2,11x1,27 1,80 (0,50-10,30) 2,03+1,12 1,60 (0,80-5,80) 0,675

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Rekiirren basvuruya gore hastalar degerlendirildiginde yas, yatig siiresi, BT

cap1 ve laboratuvar degerlerinde herhangi anlamli fark gézlenmedi (Tablo 22).

Tablo 22. Rekiirren Basvuru ile Yas, Hastanede Yatis Siiresi, BT Capi ve Laboratuvarin

Degerlendirilmesi

Rekiirren Basvuru
Var Yok
Ort+SS Ortanca (Min-Maks) Ort+SS Ortanca (Min-Maks)
Yas, yil 54,25+14,85 56 (19-83) 57,39+17,77 62 (19-91) 0,11
Yatiy Siiresi, giin 7,66+6,48 5(1-40) 9,54+9,93 7 (1-86) 0,055
BT Capi, mm 43,00+10,99 40 (27-80) 42,49+10,65 40 (25-94) 0,698
'WBC, 1/uL 10996,43+6302,33 9750 (1300-47600) 11068,42+6000,30 10200 (900-55200) 0,923
CRP, mg/L 52,68+74,61 24,61 (0,40-370,60) 53,51+£77,74 23,45 (0,31-393,76) 0,929
Laktat, mmol/L 1,98+1,23 1,65 (0,60-9,10) 2,17+£1,26 1,80 (0,50-10,30) 0,226

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastanedeki takibinde komplikasyon gelisen hastalarda yas (63,59+15,57’e
kars1 54,88+16,61 yil; p: 0,002), yatis siiresi (13,46+16,67’¢ kars1 8,00+£6,28 giin; p:
0,044), CRP degeri (126,28+118,29’a kars1 40,79+58,67; p: 0,0001) ve laktat
(2,68+1,84’¢ kars1 2,00£1,09; p: 0,013) anlamli ytliksek saptandi (Tablo 23).

Tablo 23. Komplikasyon Gelisimi ile Yas, Yatis Siiresi, BT Cap1 ve Laboratuvar Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Komplikasyon
Gelisti Gelismedi p
Ort+£SS Ortanca (Min-Maks) Ort+£SS Ortanca (Min-Maks)
Yas, yil 63,59+15,57 67 (25-86) 54,88+16,61 57 (19-91) 0,002
Yatis Siiresi, giin 13,46+16,67 8 (1-86) 8,00+6,28 6 (1-40) 0,044
BT Capi, mm 45,41+13,63 4 (30-94) 42,23£10,17 40 (25-86) 0,08
WBC, 1/pL 10829,27+5462,70 10100 (900-26600) 11075,62+6223,38 10000 (1200-55200) 0,812
CRP, mg/L 126,28+118,29 80,55 (1,11-393,76) 40,79+58,67 18,74 (0,31-370,60) 0,0001
Laktat, mmol/L 2,68+1,84 2,10 (0,80-10,30) 2,00£1,09 1,70 (0,50-9,10) 0,013

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Komplikasyon gelisen hastalarla ileusun alt tipleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark gozlenmedi (Tablo 24).
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Tablo 24. ileus Tipi ile Komplikasyon Arasindaki iliski

Komplikasyon
Gelismedi Gelisti "
Obstruiktif 220 90,90% 37 90,20%
ileus Tipi Subileus 21 8,70% 2 4,90% 0,066
Paralitik 1 0,40% 2 4,90%

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda konservatif tedavi uygulananlarla
karsilagtirildiginda orantisal olarak daha fazla komplikasyon gelisti (p: <0,001). Ayn
sekilde konservatif + cerrahi tedavi ile sadece cerrahi tedavi uygulananlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p: <0,001) (Tablo 25).

Tablo 25. Uygulanan Tedavi ile Komplikasyon Arasindaki liski

Komplikasyon
Gelismedi Geligti .
Konservatif 177 73,10% 14 34,10%
Tedavi Cerrahi 31 12,80% 20 48,80% | <0,001*"
Konservat‘lf 34 14% 7 7%
ve Cerrahi

(% Cerrahi tedavi ile konservatif tedavi arasindaki fark, ®: Cerrahi tedavi ile konservatif + cerrahi

tedavi arasindaki fark)

Hastalarda tespit edilen ileus seviyesi ile hastalara uygulanan tedavi arasinda

herhangi bir anlamli iligki goriilmedi (Tablo 26).

Tablo 26. fleus Seviyesi ile Uygulanan Tedavi Arasindaki Tliski

ileus Seviye
ince Bagirsak Kolon P
Konservatif 184 68,40% 7 50%
Tedavi Cerrahi 46 17,10% 5 35,70% 0,253
39 14,50% 2 14,30%
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Kronik kalp hastaligi ve IBH tanilar1 disinda genel olarak ek hastaligi olan
hastalarda komplikasyon daha fazla goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli

degildi (Tablo 27)

Tablo 27. Komplikasyon Gelismesi ile Ek Hastalik iliskisi

Komplikasyon
Gelisti Gelismedi
Ek Hastalk n % n %
HT 14 34,1 56 23,1 0,189
Diyabet 10 24,4 30 12,4 0,072
Malignite 24 58,5 135 55,8 0,743
GIS Malignite 12 33,5 81 29,3 0,596
KAH/KKY 1 2,4 16 6,6 0,482
KOAH 4 9,8 8 3,3 0,079
iBH 2 4,9 41 16,9 0,079
KBH 4 9,8 44 4,5 0,246
Hipotroidi 4 9,8 14 5,8 0,308
Diger 9 22 30 12,4 0,163

Tablo 28. Rekiirren Basvuru ile fleus Etiyolojisi ve Ileus Tipi Arasindaki iliski

Rekiirren Bagvuru
Var Yok P

n % n %
Adhezyon 60 53,6 73 42,7 0,189
Kitle] 23 20,5 32 18,7 0,072
Herni 7 6,3 35 20,5 0,743
Striktir 21 18,8 29 17 0,596
Hiponatremi 1 0,9 2 1,2 0,482

Obstriiktif] 101 90,2 156 91,2
Subileus| 10 8,9 13 7,6 0,924

Paralitik 1 0,9 2 1,2

Hastalarda rekiirren basvuru ile ileus etyolojileri arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi. 112 tekrar bagvurunun %90,2°si (n=101) obstriiktif tipte
tikaniklig1 olan hastalara aitti (Tablo 28).
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Ileus nedeni adhezyon olanlarla olmayanlarin karsilastirildiginda WBC degeri

istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo 29).

Tablo 29. Adhezyon Nedenli fleus Olan Hastalarda Yas, Yatis Siiresi, BT Cap1 ve

Laboratuvar Degerlerinin Analizi

Adhezyon
Var Yok p
Yas, yil 55,11 £ 16.63 57,06 + 16,80 0,329
Yatis Siiresi, giin 8,43 +6,83 9,12+ 10,19 0,509
BT Capi, mm 41,82 +7,91 43,47 £ 12,76 0,2
WBC, 1/uL 10239,85 + 4522,56 | 11749,33 + 7174,40 0,038
CRP, mg/L 53,87 + 86,95 52,56 + 65,88 0,886
Laktat, mmol/L 2,08 +1,43 2,10+ 1,06 0,882

BT: Bilgisayarli Tomografi, CRP: C-Reaktif Protein, WBC: Lokosit Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma

Yatis siiresi ile BT ¢ap1 ve yas arasinda pozitif korelasyon saptandi. Ayrica CRP
ile laktat ve WBC arasinda da pozitif korelasyon tespit edildi (Tablo 30).

Tablo 30. BT Capi, Yatis siiresi, Yas ve Laboratuvar Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi

BT Gapi,mm | Yatis Siiresi, giin WBC, 1/pL CRP,mg/L |Laktat,mmoUL] Yas,yil
Korelasyon o
1 -0,106, 0,093 0,011 -0,086,
BT Capi, mm Katsayisi ,206
p <0,001 0,074 0,118 0,86 0,15
Korelasyon . o
1 -0,012 0,008) -0,042
Yatis Siiresi, giin |Katsayis 206 ,168
p <0,001 0,841 0,897 0,479 0,005
Korelasyon o
-0,106 -0,012 1 0,064 -0,049
WBC, 1/pL Katsayisi ,182
p 0,074 0,841 0,285 0,002 0,416
Korelasyon o
9 08 0,064 0,018
CRP, mg/L Katsayist 0,093 0,0 0 1 211 0
p 0,118 0,897 0,285 <0,001 0,759
Korelasyon o o
7
|Laktat, mmol/L  |Katsayis i -0,042 ,182 211 1 0,08
p 0,86 0,479 0,002 <0,001 0,144
Korelasyon o
-0,086 -0,049] 0,018 0,087 1
Yas, yil Katsaysi 168
p 0,15 0,005 0,416 0,759 0,144
** Korelasyon 0.01 seviyesinda anlamli farkli (2-y6nlii).
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5. TARTISMA

Bagirsak tikaniklari, acil bagvurularinin, hastaneye yatislarin ve acil cerrahilerin
onemli bir nedenidir. Bagirsak tikanikligi, karin agrisi ile acile bagvurularin yaklagik
%15-16"sm1 olusturur [3, 48]. Ileus, ortalama %80 ince bagirsak ve %20 kalin bagirsak
kaynakli olup ince bagirsakta daha sik goriiliir [63]. Bizim ¢alismamizda literatiirle
uyumluydu ve ince bagirsak tikanikliklar1 bagvurularin %95,1’ini olusturmustu. Bu da
ince bagirsak tikanikliklarinin klinik pratigimizde ne kadar yaygin oldugunu

gostermektedir.

Ince bagirsak tikanikliklari igin en sik nedenler adhezyon, herni ve volvulus
iken; kalin bagirsak tikanikligi i¢in 6zelikle kolorektal kanserler olmak iizere kanser,
adhezyon ve divertikiil en sik nedenler olarak goriilmiis [15, 32, 64]. Yunanistan’da
yapilan bir ¢alismada ince bagirsak ileusu olanlarda en sik neden adhezyon sonra
herni, kalin bagirsak ileusu olanlarda en sik kanser sonra adhezyon ¢ikmis [63].
Birlesik Krallik ulusal acil cerrahi birliginin yayimladigit NELA raporunda da yapilan
laparotomiler sonucunda %28,6 adhezyon %9,9 kolorektal kanser bulunmus [26].
2021°de baslanan 2026°da son bulmasi planlanan prospektif bir ¢aligma olan DASBO
(A Danish Audit of Small Bowel Obstruction)’nun ilk yil raporunda 316 hasta dahil
edilmis ve %46,1 ile adhezyon en sik nedenmis [65]. Literatiire benzer sekilde bizdeki
sonuglarda da en sik nedenler olarak %47 adhezyon, %19.,4 kitle, %17,7 striktiir ve
%14,8 herni seklinde bulundu. Nedenleri ileus seviyesine gore degerlendirdigimizde
ise ince bagirsak tikanikliklarinda %48,3 ile adhezyon en sik neden olarak kalirken,
kalin bagirsak tikanikliklarinda diger calismalarda da oldugu gibi kitle %50 orani ile
adhezyondan daha sik gorildii.

Ileus vaka oranlarina bakildiginda yaklasik erkek kadin oranmm ayni oldugu
gozlenmektedir. Bir calismada ortalama yas 64 yasken, kadinlarin orani yiizde 60’t1
[34]. Millet ve arkadaslarinin yaptigi calismada kadinlarda ortalama yas 72.5
erkeklerde 66 olarak bulunmus. Hastalarin %92’sinde gegirilmis abdominal cerrahi
Oykiisii ve %30’unda da SBO 0&ykiisii varmis [66]. Amerika’da 15 klinigin katildigi
cok merkezli bir calismada ise hastalarin ortalama yas1 61, %84 iiniin gegirilmis batin
operasyonu ve %20’sinde de gecirilmis bagirsak tikanikligi dykiisii mevcutmus [61].

Foster ve arkadaglarinin ileusun uzun dénem sonuglarimi belirlemek i¢in yaptigi
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caligsmada ortalama yas 63 ve %43’iinde komorbit hastalik yokmus. Tiim bagvurularin
%354 kadinmis. Genel olarak opere olmayanlar daha yaslilar ve daha ¢ok komorbidi
olanlarmis [67]. Giiney Kore’de yapilan bir ¢aligmada ise ortalama yas 58.1 idi [68].
Bizim c¢aligmamizda da bagvurularin %54,8’1 erkekti. Kadinlarda ortalama yas 56,3
erkeklerde ortalama yas 55,8 bulundu ve her iki cinste benzer yas araligindaydi. Hasta
grubumuz literatiire gére daha geng yasta olmasina ragmen 6ykii bakimindan benzer
oranlara sahipti. Tlim bagvurular degerlendirildiginde %82,7’sinde gegirilmis batin i¢i
cerrahi Oykiisi mevcutken %41’inde de gecirilmis ileus Oykiisii vardi. Ayrica
calismamizda gecirilmis ileus Oykiisii olan hastalar daha gengti, cerrahi Oykiisii
olanlarda yas agisindan fark yoktu. Ayrica ¢alismamizda, erkeklerde GIS malignitesi
ve IBH oranlarmin daha yiiksek oldugu, kadinlarda ise DM, HT ve hipotiroidi
oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ek olarak kitle ve hiponatremi olan
hastalarda 30 giinliik mortalite yiiksek tespit edildi. 30 ve 90 giinliik mortalite gelisen
grupta ortalama yas daha yiiksekti (62,6 ve 61,2 yil). Oliimlerin 60 yas iistiinde daha
fazla goriilmesi 6zellikle dikkat ¢ekmektedir. Ek olarak 90 giinliik mortalitede kadin
cinsiyette daha fazla oliim goriildii. Bu sonuglar cinsiyet farkliliklar1 ve hasta
anamnezinin bagirsak tikanikliklarinin tedavi ve yoOnetiminde cinsiyete 6zgli ve
bireysel yaklagimlara ihtiya¢ duyuldugunu, hasta 06zelinde degerlendirilme

yapilmasinin gerektigini gostermektedir.

EAST (The Eastern Association for the Surgery of Trauma) onerileri ve Bologna
onerileri olmak tizere iki ana cerrahi kilavuzda belirtildigi tizere, barsak tikanikligi
yonetimi 6zellikle son 20 yilda rutin acil cerrahiden ameliyatsiz takibe kaymistir [15,
46, 69]. Yine de ileus tanist alan hastalarin yaklasik %20'sinde cerrahi tedavi
gerektirmektedir [23, 31, 32, 70, 71]. Birlesik Krallik’ta yapilan bir ¢calismada acil
laparotomilerin %51 nin nedeni ince bagirsak tikanikligi olarak raporlanmais [7]. Kalin
bagirsak tikanikliginda ise cerrahi oran1 %2-4 civarinda olup ince bagirsaga gore 4-5
kat daha az bir orana sahiptir [8]. Bize bagvuran hastalarda da kilavuzlarda belirtildigi
ve ¢aligmalarda oldugu gibi daha ¢ok ameliyatsiz yonetim tercih edildi. Bagvurularin
%67,5’1 konservatif tedavi ile %181 cerrahi tedavi ile basari ile yonetildi. %14,5 hasta
ise non-operatif baslanilan tedavinin basarisiz olmasi sonucu operatif tedavi olarak

sonuclandi.
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Bagirsak tikanikligi olan hastalarda non-operatif tedavi %80’¢ yakin
basariliyken diger yandan %?20-30 basarisiz oldugu g6z ardi edilmemelidir. Ve
basarisiz olacagi tahmin edebilmek 6nemlidir, ¢linkii operasyon gecikince daha fazla
komplikasyon goriiliiyor, bagirsak rezeksiyonu gerekililigi olusuyor, hastanede kalis
stiresi uzuyor ve 6liimle sonuglaniyor. Yapilan ¢alismalar cerrahi planlamasinda 4
giinden uzun gecikmenin mortaliteyi %60 arttirdigin1 gostermis. EAST de ileus
hastalarinda cerrahinin 5 giinden daha fazla uzamamasini 6neriyor [72—74]. Bu yiizden
non-operatif yonetimin basarisiz olma ihtimalini 6n gorebilmek ve cerrahinin
zamanini belirlemek Onemlidir. Bunun i¢in anamnez, klinik, laboratuvar ve BT

bulgularinin yol gosterici olanlarini belirlemeye calistyoruz.

Hastalar1 hikayelerine gore degerlendirdigimizde yapilan ¢aligmada kronik kalp
hastalig1, kronik akciger hastalig1 ve HT olanlarda daha fazla komplikasyon gelismis,
ayrica ek hastaligi olanlar hastanede daha uzun siire kalmig, kalp hastalig1 olanlarda
Olim daha ¢ok goriilmiis [74]. Bizim hastalarimizda komplikasyon gelisimi ek
hastalig1 olanlarda istatistiksel olarak daha fazla degildi. Bunun yaninda IBH tanili
hastalarda hem 30 hem de 90 giinliik mortalite analizinde 6lim goriilmezken;
malignitesi olan hastalarda 90 giinliik mortalite yiiksekti. Bu a¢idan hastalarin bilinen
hastaliklarint sorgulayarak prognoz acisindan bir fikir sahibi olabiliriz. Ek olarak
KAH/KKY ek hastaliga sahip olan hastalarda konservatif tedavinin daha ¢ok tercih
edildigi tespit edildi. KAH/KKY hastalarin1 genel anestezi agisindan sorun yarattigini
ongoriildiigii distiniiliirse bu hastalarda daha c¢ok destekleyici tedavi segeneginin
secilmesi sasirtict olmadi. Ayrica bu hastalar konservatif tedavi ile basariyla

yonetilmis olup sadece 1 hastanin takibinde cerrahi ihtiyaci gelisti.

Bologna kilavuzunda da non-operatif tedavi ile yonetilen hastalarin 1 y1l iginde
tekrar bagvuru oran1 %12, 5 yil i¢inde tekrar basvuru orani1 %20 ve operatif tedavi ile
yonetilen hastalarin 1 yil i¢inde tekrar basvuru oran1 %8, 5 yil i¢cinde tekrar bagvuru
orani %16 bulunmus [7]. Cappell ve arkadaglarinin yaptig1 bir caligmada da ince
bagirsak tikanikligi ile opere olan hastalar sonraki 5 yil iginde %15 tekrar bagvurmus
[32].2005-2014 tarihleri arasinda bagvuran hastalar izerine Behman ve arkadaslarinin
Kanada’da yaptig1 calismada da cerrahi tedavi uygulanan hastalarda 5 yillik rekiirren
basvuru oran1 %50 daha azmis [57]. 12756 hastada yapilan The Surgical and Clinical
Adhesions Research (SCAR)-3 ¢alismasinda abdominal cerrahi sonrasi adhezyona
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bagli ince bagirsak tikanikligi ile tekrar basvuru %5 olarak bulunmus [75].
Calismamizda rekiirren basvuru oran1 %39,6 olarak bulundu. ileus ve cerrahi dykiisii
olan hastalarda ve rekiirren basvuru olan hastalarda konservatif tedavi uygulanma
orani cerrahi tedavi uygulanma oranina gore daha yiiksekti. Tekrar bagvuran hastalar
daha fazla non-operatif yonetiliyor ve non-operatif yonetilenler daha fazla tekrar
bagvuruda bulunuyor. Hastalar1 operatif yonetmeyi segersek de operasyona bagl
adhezyon en sik ileus nedeni olarak karsimiza g¢ikiyor. Sonug olarak “Opere edip
adhezyon riskini mi alalim, konservatif tedavi edip rekiirren basvuruyu mu kabul
edelim?” sorusunu cevaplamak gerekiyor [57]. Bizim ¢aligmada cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda 30 giinliik mortalite orani diger tedavi gruplara gore anlaml
yiiksek tespit edildi. Ve cerrahi uygulanan hastalarda konservatif tedavi uygulananlara
gore daha fazla komplikasyon gelistigi tespit edildi. Ek olarak komplikasyon gelisen
hastalarda 30 ve 90 giinliik mortalite oran1 anlaml1 yiiksek tespit edildi. Sonug olarak
cerrahi yapilanlarda komplikasyon daha fazla, komplikasyon olanlarda da 6liim daha
fazlaydi. Bu agidan bakildiginda hasta yonetiminde cerrahiden konservatife kaymanin

normal ve gerekli oldugu goriilmektedir.

Tong ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yiikselmis laktat degerinin ileusta
iskemik bagirsak komplikasyonu agisindan sensitive %90-100 spesifite %42-87
bulunmus [43]. Kore’de Cho ve arkadaslarinin yaptigi calismada WBC ve CRP
operasyon grubunda daha yiiksek bulunmus. Ayni ¢alisma operasyon Gykiisiiniin
varligiyla WBC ve CRP yiiksekliginin operasyonu 6n gormede kullanilabilecegini
savunuyor [76]. Bir¢ok ¢alismada strangiilasyonu tespit etme ve acil cerrahi ihtiyacini
belirlemek i¢in gelistirilen Schwenter skorunda da WBC >10500/uL ve CRP> 75
mg/L parametrelerinin de oldugunu unutmamak gerektigi vurgulanmis [7, 31, 48, 62,
77]. Long ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da laktatin 2,7 mmol/L’nin iizerinde
olmas1 ve 48 saat sonra konservatif tedavide herhangi bir ilerleme goriilmemesi
durumunda cerrahi tedavi seceneginin degerlendirilmesi gerektigi Oneriliyor [9].
Amerika’da yapilan 11 yillik (1996-2006) bir ¢alismada bagirsak strangiilasyonu
acisindan duvarin kontrast tutulumunun azalmasi ve yiikselmis WBC sayis1 anlamli
bulunmus [77]. Pavlidis ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da CRP>50 olmasi orta
siddette inflamasyonla iligkili bulunmus, CRP>150 potansiyel nekroz gostergesi

olarak tespit edilmis. Ama laktat prognostik agidan anlamli bulunmamis [78]. Bunun
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yaninda DASBO ¢alismasinda ise iskemik bagirsak komplikasyonu agisindan CRP ve
laktat anlamli bulunmamis ama WBC iskemi gelisen hastalarda daha yiiksek goriilmiis
[79]. AAST gradeleme sistemi ile laboratuvar arasindaki iliskiyi degerlendirilen baska
bir ¢alismada grade artmasiyla laktat ve WBC arasinda iliski goriilmemis [61].
Literatiirde laboratuvar degerleri ile ilgili tam bir uzlasi saglanamamis oldugu
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise hastanedeki takibinde komplikasyon gelisen
hastalarda CRP degeri ve laktat anlamli yiiksek saptandi. 30 ve 90 giin i¢inde mortalite
gelisen hastalarda CRP degeri istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edildi.
Komplikasyon gelisen hastalarda CRP 126,2 mg/L, 30 giinliikk mortalitede ortalama
CRP 1394 mg/L ve 90 giinlik mortalitede CRP 104,7 mg/L olarak Schwenter
skorundaki sinirin ¢ok iistiinde oldugu goriildii. Ek olarak 90 giinliik mortalitede laktat
degeri de ortalama 2,54 mmol/L ile yiiksek bulundu. Komplikasyon gelisenlerde daha
yiiksek olan laktat, 2,68 mmol/L ile Long ve arkadaslarinin sinir degeri ile uyumluydu.
CRP degeri gegirilmis cerrahi Oykiisii olan hastalarda daha diisliktii. Laboratuvar
parametrelerinden WBC degeri erkek cinsiyette anlamli yiiksek tespit edildi.
Komplikasyon gelisenlerde CRP ve laktat daha yiiksek, WBC anlamli degil. Ayrica
CRP ile laktat ve WBC arasinda da pozitif korelasyon tespit edildi. Cerrahi veya
konservatif tedavi ile laboratuvar verileri arasinda bir anlamlilik goriilmedi. Sonug
olarak bizim ¢ikarimimiz laboratuvar degerlerinin secilen tedaviyi etkilememekle
birlikte prognostik agidan 6nemli oldugunu yoniindedir. Her hastada degerlendirilmesi

gerekir.

Oykii, klinik ve laboratuvar degerleri her ne kadar degerli olsa da prognoz ve
komplikasyonu 6n gérme sensitevitesi istenilen kadar yiiksek degildir. Goriintiileme
caligmalar1 da klinik ve laboratuvara dahil edilerek tedavi ve hasta yonetimine karar
verilir [6, 7, 46, 67]. EAST 1n son yayinladig1 kilavuzda ince bagirsak tikanikligi i¢in
Level 1 kanit diizeyi ile tercih edilmesi gerek goriintiileme yontemi olarak BT
oneriliyor. Ciinkii BT nin ileusun gradelemesi, etyolojisi ve ciddiyetini belirlemede en
¢ok yardimci olan goriintiileme yontemi oldugu goriilmiis [58, 72]. World Society of
Emergency Surgery (WSES)’e gore kalin bagirsak tikanikligi ve perforasyonunun
tanisi i¢in en iyi yontem BT olarak belirlenmis. BT nin ilk tercih olarak secilmesini
Oneriyor, ¢iinkli kalin bagirsak tikanikliklar: ile ilgili acillerinin %80°1 kolorektal

kansere bagliyken, %20sinde de perforasyon oluyormus [8, 35]. Hem ACR kriterleri
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hem de Bologna yonergeleri tarafindan da BT goriintiileme yontemi olarak siddetle

tavsiye edilmektedir [46].

Millet ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada basarili non-operatif yonetim ile
basarisiz non-operatif yonetim karsilagtirmasinda maksimum BT c¢ap1 anlamh
bulunmamis (38.7mm ile 38.9mm) [66]. Schwenter ve arkadaslarinin yaptigi, 2004-
2007 arasinda acile bagvuran ince bagirsak ileuslar1 ile ilgili ¢alismada cerrahi ile
tedavi edilen hastalar konservatif tedavi hastalari ile karsilastirildiginda BT ¢aplari
arasinda anlaml bir fark goriilmemis [62]. Liu ve arkadaglarinin yaptig1 2017-2021
arasindaki ince bagirsak tikanikligi olan hastalarda kontrastsiz BT’ nin iskemiyi
tanimasi iizerine yapilan ¢alismada degerlendirdikleri BT lerde ¢apta anlamli farklilik
yoktu [80]. Giiney Kore’de yapilan bir calismada da BT cap1 basarisiz konservatif
tedavi gostergesi olarak anlamli bulunmamis [68]. 2011-2021 arasinda Haydarpasa
Numune Hastanesinde adeziv ince bagirsak hastalarinda yapilan ¢alismada opere olan
hastalarda CRP ve BT cap1 (ortalama ¢ap 3.9 cm) daha yiiksek saptanmis. ROC analizi
sonucu BT c¢apimin 3.85 cm sinir deger icin sensitivitesi %66.7, spesifitesi %61,4
olarak bukunmus [81]. Bizim ¢alismamizda ise ortalama BT ¢ap1 42,6 mm olarak
tespit edildi. BT deki bagirsak cap ortalamasi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksekti.
30 ve 90 giinliik mortalite degerlendirilmesinde 6len ve yasayanlarin BT caplar1 yakin
degerlere sahipti. Bunun yaninda BT cap1 konservatif + cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda konservatif tedavi uygulanan hastalara gore anlamli yiiksek tespit edildi.
Yatis siiresi ile BT cap1 ve yas arasinda pozitif korelasyon saptandi. Tiim bunlar
degerlendirildiginde BT c¢ap1 mortalite acisindan bize bir bilgi sunmadigi
gorilmektedir. Literatiirdeki ¢ogu calismanin aksine bizim c¢aligmamizda BT c¢ap1
konservatif tedavinin basarisiz olup cerrahiye donebilecegi konusunda tahminde
bulunmamiza yardimci olabilecegini diisliniiyoruz. Basarisiz non-operatif tedavi
ardindan gelen operatif tedavinin etkisi ile hastane yatis siiresini uzamasi ve BT
arasinda pozitif korelasyon goriilmesi de normal karsilanmalidir. Calismamiz
hastalarda BT capmin ileusta konservatif tedavi prognozu acgisindan

degerlendirilebilecegini gosterdi.

Calismamizda hastalarin 30 giinliik mortalite oran1 %9,2, 90 giinliik mortalite
orani ise %18 olarak tespit edilmistir. Bu oranlar, bagirsak tikanikliklarinin ciddi bir
saglik sorunu oldugunu ve yiiksek mortalite riskine sahip oldugunu gostermektedir.
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Amerika’da Foster ve arkadaglarinin yaptigi, 1991-1996 (ilk bagvuru aralig1) ve 1998-
2002 (tekrar bagvuru araligi) arasindaki 32583 hastay1 kapsayan ileusun uzun donem
sonuclar iizerine olan ¢aligmada; indeks kabul sirasinda ameliyat edilen hastalarin,
konservatif tedavi goren hastalara gore hastane daha uzun kalis siiresi ve daha diisiik
mortalitesi varmis. Cerrahi tedavi edilenlerde ince bagirsak tikanikligi ile yeniden
yatislar daha az olmus ama eger yatarsa daha uzun yeniden yatis siireleri goriilmiis
[67]. Schwenter ve arkadaglarinin yaptigi, 2004-2007 arasinda acile bagvuran ince
bagirsak ileuslar: ile ilgili ¢calismada cerrahi ile tedavi edilen hastalar konservatif
tedavi hastalarina gore hastanede daha uzun siire hastane yatist olmus [62]. Gliney
Kore’de yapilan bir calismada nonoperatif hastanede kalig siiresi ortalama 6 giin
hesaplanmis [68]. NELA’ nin raporunda da ameliyat olanlarda ortalama hastane yatis
stiresi ortalama 10 giin olarak bulunmus [26]. Yunanistan’da yapilan ¢calismada da ince
bagirsak tikanikligi olanlar ortalama 6 giin yatmis, kalin bagirsak tikanikligi olanlar
da ortalama 9,8 giin yatmus. Literatiir komplikasyon orani %6-47 arasinda, mortalite
orant %2-19 arasindaymus [63]. Millet ve arkadaglarinin 9 ¢alismay1 degerlendirildigi
meta analizde global ortalama hastanede kalig giin sayis1 5-6 giin olarak belirlenmis.
Degerlendirilen dort calismada bildirilen 6liim oranlar, % 2 ile %9 arasinda
degisiyordu [69]. Diamond ve Broek’in yaptig1 ¢aligmalarda ince bagirsak ileusu icin
ortalama 8 giin hastanede kalis siiresi belirlenmis ve epizod basina %3'liik hastane ici
mortalite oraniyla yliksek morbiditeye neden oldugu gosterilmis [7, 31]. Scaglione ve
Millet’in yaptig1 iki calismada ince bagirsak ileusundan ortalama hastane yatis siiresi
8 giin oldugu goriilmiis. Cerrahi veya konservatif tedavi herhangi biri ile tedavi edilse
ve komplikasyon gelismese bile yaklasik %10 vakada bagirsak iskemisi goriilmiis ve
bu iskemi %20-40 mortal seyretmis [66, 82]. Rami ve arkadaslarinin ¢calismasinda da
mortalite %10’mus ama komplikasyon gelisen hastalarda %30’a kadar yiikseliyormus.
1853 hastalik bu ¢alismada acil laporatomide mortalite %15 iken >80 yasta mortalite
%25’ mis [83]. DASBO ¢alismasinin 1 yillik sonuglari cerrahi olanlar daha az rekiirren
bagsvurmus ama mortaliteleri daha fazla olmus. Non-operatif tedavide hastanede kalis
stireleri daha kisa ama tekrar bagvuru daha fazla. Daha sik bagvursa da non-operatif
olanlar hastanede daha az kaliyor, daha az komplikasyon oluyor ve daha az YBU yatis
gereksinimi oluyor [65]. C. Norrbom ve arkadaslariin 1984-2013 yillar1 arasinda
adeziv bagirsak tikanikligi tanis1 alan Danimarkali kadinlar1 kapsayan ¢alismasinda 30

giinliik 6ltim oranm1 %13,2 (28.421 kadindan 3.762's1), 90 giinliik 6liim orant % 16,7
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(28.421 kadindan 4.745') seklindeydi. Ayrica ameliyatsiz tedavi edilen kadinlari 30
giinliik mortalite oranlar1 cerrahi olarak tedavi edilen kadinlara goére 3-7 kat daha
yiiksekti [84]. Ingiltere’de, 2016-2017 yillarinda gerceklestirilen acil laparotomilerin
yiizde 37'si ince bagirsak tikaniklig1 yiiziinden oldu. Adeziv ince bagirsak tikaniklig
ile hastaneye bagvuran tiim hastalar i¢in (ameliyatli ve ameliyatsiz olarak yonetilen)
30 giinliikk 6liim oraninin yiizde 3-7 oldugu tahmin edilmektedir. R. Behman ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada 22.197 hasta adeziv ince bagirsak tikaniklig ile
hastaneye yatirildi. 4878 hasta (ylizde 22,0) ameliyat edildi. Ameliyat miidahalesi
yapilan hastalar arasinda 492'si (yiizde 10.1) ameliyatsiz olarak yonetilenlerin 485'i
(ylizde 2.8) ile karsilastirildiginda ciddi komplikasyonlar yasamistir. Ancak hastalarin
mortalite verisi degerlendirilmemistir [85]. Calismamizda degerlendirdigimiz
basvurularda ortalama hastane kalis siiresi 8,8 giindii, literatiir verileri ile korelasyon
gosteriyordu. Hastalarin yatig siireleri her iki cinsiyette benzer ortalama giin sayisina
sahipti. Konservatif + cerrahi tedavi uygulanan hastalarda hastanede yatis siiresi diger
tedavi uygulamalarina gore daha fazlaydi. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda 30
giinliik mortalite oran1 daha yiiksekti. Komplikasyon gelisen hastalarda hem 30 giinliik
hem de 90 giinliik mortalite orant daha yiiksekti. Ek olarak cerrahi uygulanan
hastalarda konservatif tedavi uygulananlara gore daha fazla komplikasyon gelistigi
tespit edildi. Komplikasyon gelisimi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksekti.
Hastanedeki takibinde komplikasyon gelisen hastalarda yatis siiresi daha fazlaydi.
Sonuglarimiz 6zellikle cerrahi miidahale gerektiren vakalarda, hastane yatis siiresinin
daha uzun olmasi, komplikasyon oranlarinin ve mortalite riskinin daha yiiksek olmasi
ile literatiirle uyumludur.

Bu calismanin bazi énemli smirlamalar1 bulunmaktadir. Oncelikle, hasta
sayisinin nispeten az olmasi, sonuglarin genellenebilirligini  sinirlamaktadir.
Calismanin akademik bir merkezde (liniversite hastanesi) gerceklestirilmesi, vaka
cesitliligini ve hasta profilini etkileyebilir. Tek merkezli bir arastirma olmasi,
bulgularin farkli cografi bolgelerde veya hastane tiplerinde (6rnegin, 2. basamak
devlet hastaneleri, egitim arastirma hastaneleri, 06zel klinikler) gegerliligini
zorlastirmaktadir. Ozellikle daha karmasik vakalarin sevk edildigi bir merkezde
yapilmis olmasi, bulgularin bu tiir merkezlere 6zgii olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica, retrospektif bir ¢alisma oldugu i¢in bazi hasta verilerinin kaybolma olasilig

bulunmaktadir ve veri kaybr sonuglar1 etkileyebilir. Retrospektif ¢alismalarda veri

59



toplama siireclerinde standardizasyon saglanamamasi ve geriye doniik analizlerin
Onyargilara agik olmasi da dezavantajlar arasindadir. Nedensellik iligkilerinin
belirlenmesinde de smirlamalar mevcuttur. Bu smirlamalarin farkinda olarak,
calismamizin sonuglari dikkatle yorumlanmali ve daha genis 6lcekli, cok merkezli ve
prospektif calismalarla desteklenmelidir. Gelecekteki arastirmalar, bu sinirlamalar

asacak sekilde tasarlanmalidir.
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6. SONUCLAR

Bagirsak tikanikligi, acil servis bagvurularinin énde gelen nedenlerinden biri
olmaya devam etmekte ve halen yliksek morbidite ve mortalite oranlari ile iligkilidir.
Rekiirren bagvurular goz oniine alindiginda potansiyel kronik hastalik olarak bile
degerlendirilebilecegi savunulabilir. Bu yilizden hastalarin tan1 ve tedavi yonetimi
konusunda siirekli ¢aligmalar yapilmaktadir. Bizde ¢alismamizda tani, tedavi ve
prognoz konusunda en ¢ok yol gosteren parametreler olan anamnez, laboratuvar ve BT

bulgularindan bazilari {izerine aragtirma yaptik.

Bu caligmadaki bagirsak tikanikliklariyla ilgili veriler degerlendirildiginde,
literatiirle uyumlu olarak ince bagirsak tikanikliklarinin bagvurularin biiylik bir
kismini (%95,1) olusturdugunu goriilmektedir. Ince bagirsak tikanikliklarinda en sik

neden adhezyon (%47) iken, kalin bagirsak tikanikliklarinda kitleler (%50) daha
yaygindi.

Bagirsak tikanikliklarinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi genellikle non-
operatif tedavi tercih edilmekle birlikte, bagvurularin %18'inde acil cerrahi miidahale
gerekti. Non-operatif tedavi tercih edilen basvurularinda %17,7’sinde basarisizlik
gbzlendi ve bu grupta komplikasyon daha fazla goriildii. Hem 30 hem de 90 giinliik
mortalitenin komplikasyon gelisen hastalarda daha fazla olmasi bu durumun, cerrahi
miidahalede gecikmenin daha fazla komplikasyona ve mortaliteye yol ac¢ti§1 sonucunu

gostermektedir.

Laboratuvar parametreleri agisindan bakildiginda, komplikasyon gelisen
hastalarda CRP ve laktat degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Bu parametrelerin prognostik acidan 6nemli oldugu, ancak tedavi se¢imini

etkilemedigi anlagilmistir.

Goriintiileme yontemleri arasinda BT, bagirsak tikanikliklarinin tanisinda ve
yonetiminde en ¢ok tercih edilen yontem olarak 6ne c¢ikmaktadir. Calismamizda,
konservatif tedaviye kiyasla konservatif + cerrahi tedavi edilenlerde BT c¢apinin
anlamli yiiksek olmast BT c¢apmin konservatif tedavinin basarisiz olabilecegi
konusunda tahmin yapmamiza yardimci olabilecegi sonucuna varilmistir. Ek olarak

konservatif + cerrahi tedavi edilenlerde hastane yatis siiresi cerrahi olanlara gore
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yaklasik 2 kat konservatif tedavi edilenlere gore de yaklasik 3 kat daha uzundu. Sonug

olarak BT ¢ap1 ile yatis siiresi arasinda pozitif korelasyon olmasi sasirtict olmadi.

Tiim bunlarin 15181nda, bagirsak tikanikliklarinin yonetiminde hasta anamnezi,
klinik bulgular, laboratuvar verileri ve goriintiilleme sonuglarinin biitiinciil bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Cerrahi miidahale gerekliligi durumunda ise
zamanlamanin ¢ok 6nemli oldugu, gecikmenin komplikasyon ve mortalite riskini
artirdig1 unutulmamalidir. Bu ¢aligmanin bulgular, bagirsak tikanikliklari ile bagvuran

hastalarin yonetiminde klinik pratige dnemli katkilar sunmaktadir.

Gelecekteki arastirmalar, uygulanacak tedavi yontemini belirlemede
kullanilabilecek parametreleri belirlemeye, hasta ve hastane lizerine maddi yiik getiren
uzun yatis slirelerini azaltmaya ve hastalarin mortalitesini diisirmek i¢in konservatif
tedavinin bagarisiz oldugu durumlari erken tespit edebilecek kriterlere odaklanmalidir.

Calismamizin bu yonde yol gosterici olmasin1 umut ediyoruz.

“Never before in the history of medicine has the subject of intestinal obstruction
attracted more widespread attention than at present.” Charles Scudder, 1908 [74]
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