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KISALTMALAR

ADBG: Ayakta direk batin grafi

MBO: Mekanik bagirsak obstriiksiyonu
IBH: Inflamatuar Bagirsak Hastalig1

BT: Bilgisayarli tomografi

AIBO: Adeziv ince bagirsak obstriiksiyonu
DM: Diabetes mellitus

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1
KAH: Koroner Arter Hastalig1

PAH: Periferik arter hastalig1

PLT: Serum trombosit diizeyi

CRP: C-Reaktif Protein

BUN: Kan iire nitrojen

K: Serum potasyum

WBC: Serum lokosit sayisi

SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Ayakta direk batin grafide (ADBQ) ince bagirsak anslarindaki obstriiksiyona

bagli hava sivi seviyeleri

Sekil 2. Ayakta direk batin grafide (ADBG) proksimal jejunal ans obstriiksiyonuna

bagli mide igeriginin distale gegememesi

Sekil 3. Bilgisayarli tomografide (BT) superior mezenterik arter proksimalden tama
yakin oklude olan bir hastada ince bagirsak nekrozuna sekonder meydana gelen
bagirsak kontrastlanma kayb1 ve pnématozis intestinalis

Sekil 4. Strangiile herni sonrasinda uzun bagirsak segmenti boyunca iskemi olan
hastanin BT’sinde karacigerde portal vendz fazda goriilen porta ve dallarinda hava

(portal vendz gaz)
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1. GIRIS

Mekanik bagirsak obstriiksiyonu (MBO) intestinal igerigin gegisinin parsiyel veya
tamamen engellenmesidir. Genel olarak tani, tedavisi ve operasyon gerektirebilmesi
nedeniyle cerrahi bir hastalik olarak goriiliir ve bircok nedenden kaynaklanabilir.
MBO ince bagirsakta en sik karsilasilan cerrahi hastaliktir (1,2).

Obstriiksiyon olusum mekanizmalari, olusum yerleri ve obstriiksiyon yapan
lezyonun bagirsak duvari ile iliskisine gore siniflandirilabilir (1-5).Nedenlerden en sik
goriileni (%75) gecirilmis cerrahiye bagli adezyonlarlardir. Obstriiksiyon olusum
mekanizmalari, olusum yerleri ve obstriiksiyon yapan lezyonun bagirsak duvari ile
iliskisine gore siniflandirilabilir (6-8).

Amerika Birlesik Devletleri ’nde yilda yaklasik 300 binden fazla kisinin bu nedenle
opere oldugu tahmin edilmektedir. Bagirsak obstriiksiyonu yine her 6 acil bagvurunun
nedenidir (1,9,10).Adeziv ince bagirsak obstriiksiyonu (AIBO) cerrahi kliniklerde akut
karin agris1 nedeniyle hastane yatiglarinin %16-20’sini olusturmaktadir (11,12).
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 960 bin hasta yatisina ve 2,3 milyar dolarlik
harcamalara neden olan 6nemli bir mediko-ekonomik sorundur (3,9,13).

Toplam 110 binden fazla AIBO hastasini igeren bir calismada tiim batin
ameliyatlar1 sonrasinda AIBO insidans1 %2,4 olarak hesaplanmistir (2).

Minimal invaziv cerrahinin hayatimizdaki yerinin artmasiyla AIBO insidansinda
diisiis meydana gelmistir. Kanada’da yapilan bir calismada, 2005-2014 yillar1 arasinda
AIBO ilk atak ile hastaneye basvuran hasta sayisinda niifusa gore diisiis oldugu
goriilmiistiir. Bu diisiisiin, laparoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal invaziv
tekniklerin kullanimindaki artis1 veya alternatif tekniklerdeki artis1 yansittig
diistiniilmektedir (3).

AIBO’nun yonetimine iliskin mevcut kilavuzlar, bagirsak iskemisi bulgulari
olmayan hastalarda non operatif yonetimin denenmesini ve yalmizca klinik
rezoliisyonun olmadig1 durumlarda cerrahi miidahalede bulunulmasin1 6nermektedir
(10,14,15). AIBO vakalarmin yaklasik %80’i Konservatif ydnetim ile basarili bir
seklinde tedavi edilebilmektedir (16,17).AIBO’nun siddetini tahmin etmek veya
cerrahi ihtiyacini erken belirlemek i¢in ¢esitli algoritmalar kullanilsa da, hala glivenilir
yontem mevcut degildir (18). Bircok hasta i¢in AIBO dislama tamisidir. Teshisi ve
tedavisi i¢in uzlasilmis bir kilavuz bulunmamaktadir (19).

Onceki ¢alismalarda, ameliyat sayis1 arttikga cerrahi tedavi gereksiniminin de
arttig1 bildirilmistir (20).Ayrica, caligmalarin 6nemli bir kisminda hasta gruplarini
ameliyat olanlar ve konservatif izlenenler olarak 2 grupta incelendigi goriildii (21-24).
Mevcut literatiire gore dominant alt grup olan tek batin ameliyati olan hastalarin izole
olarak Ornekleme dahil edildigi ve konservatif tedavi sirasinda cerrahi tedavi
gerekliligi i¢in prediktif risk faktorlerini degerlendiren bir ¢alisma olmadigr goriildii.



2. GENEL BILGILER
2.1 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 300 binden fazla hastanin MBO nedeniyle
ameliyat oldugu tahmin edilmektedir (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 960
bin hasta yatigina ve 2,3 milyar dolarlik harcamaya neden olan 6énemli bir mediko-
ekonomik sorundur (3,13).

MBO, cerrahi bir hastalik olarak goriilmekte olup bu duruma neden olabilecek
birgok faktor vardir. Bu patolojiye neden olan durumlarin siniflandirmasinda, en

gecerli ve kapsayici siniflama, tikayici lezyonun bagirsak duvariyla iligkisine gére olan
smiflamadir (1,3).

a) Intraluminal: Yabanci1 cisim, safra tas1 veya mekonyum gibi
b) intramural: Tiimér, Crohn hastalig: ile iliskili inflamatuar darliklar
c) Ekstrinsik: Adezyonlar, fitiklar veya karsinomatozis gibi

Gegirilmis batin i¢i ameliyatlara bagli adezyonlar MBO’nun en sik nedenini
olusturur (%75). Diger MBO nedenleri i¢inde maligniteler (%20), fitiklar, Crohn
hastaligr bulunmaktadir. Obstruksiyonun nedeninin sikligi hasta popiilasyonuna,
demografik bilgilerine gore degisiklik gostermektedir. Patoloji ¢ogunlukla ekstrinsik
bastya ve ¢evre organ kanserine bagli invazyona sekonder goriilse de ince bagirsak
primer tiimorlerine bagli MBO azimsanmamalidir.

Konjenital patolojilere bagl ortaya ¢ikan MBO genellikle ¢ocukluk ¢aginda belirti
vermesine karsin bazen g¢ocuklukta fark edilemeyip eriskin ¢agda ortaya ¢ikan belirti
ve bulgular ile tanis1 konur. Ornegin, 6ncesinde gegirilmis batin igi operasyon dykiisii
olmayan MBO ile gelen hastada, intestinal malrotasyon ve midgut volvulusunun
ayiricl tanida diistiniilmesi gerekmektedir.Cok nadir goriilse de duodenum 3. kitanin
sliperior mezenterik arter basisina bagli obstriiksiyon, akut mezenterik sendromdur ve
kronik ince bagirsak obstriiksiyonu olan geng¢ bireylerde MBO nun ayirici tanisinda
dikkat edilmesi gerekir (1).

Klinik veya radyolojik olarak strangiilasyon varliginda tedavi genellikle cerrahidir
(4). 35 yillik klinik tecriibeyi yansitan bir yayinda, opere olan MBO ‘nun %42’sinde
strangiilasyon mevcut oldugu ortaya konulmustur (25).

Erken Antik Cagdaki (MO 16. yiizyil) iinlii Ebers papiriisiinde, Kos’lu
Praxagoras’in ‘bagirsak diiglimlerinin’ tedavisinde laparotomiler gergeklestirdigi ve
gerekirse bir enterotomi ile sindirim kanalinin bosaltilmasini sagladigindan
bahsedilmektedir. Bu da demektir ki MBO cerrahi tedavisi Antik Yunanistan‘a kadar
uzanmaktadir (26).

1988-2007 yillar1 arasinda yapilan bir metaanalizde 20 yillik zaman diliminde bride
bagli MBO insidansinda azalma olmadigi, hala ciddi bir cerrahi sorun oldugu
vurgulanmstir (27).



Tablo A: Ince bagirsak Obstriiksiyonu Etyolojileri (Schwartz Cerrahinin
ilkeleri: 11. Baski, TABLO28-3)

Ince Bagirsak Obstriiksiyonlari: Sik etiyolojiler
->Adezyonlar
2> Neoplazmlar
Primer ince bagirsak neoplazmlari
Sekonder ince bagirsak kanserleri (melanom metastazi vs..).
Intraabdominal malignitelerin lokal invazyonu (Desmoid timdor vs...)
Karsinamat6z
2> Fitiklar
Eksternal (Inguinal, femoral vs...)
Internal (R&Y gastrik bypass sonrasi)
- Crohn hastahigi
—>Volvulus
> Invajinasyon
- Radyasyon kaynakh striktiir
> Postiskemik striktiir
- Yabanci cisim
->Safra tasi ileusu
- Divertikiilozis
->Meckel divertikiilii
->Hamartom

- Konjenital anomaliler (Duplikasyon, Malrotasyon vs...)

2.2 Etiyopatogenezi

Bagirsakta adeziv bantlarla sonuglanan siire¢ kesin olarak anlagilamamis olsa da,
bu durumdan sorumlu tutulan stirecler fibrinokogulasyon, enflamasyon ve mezotelyal
yiizeylerin bozulmasidir. Bu siireclere neden olan durumlar ise asagidaki gibi
katagorize edilmektedir (28).



1) Cerrahi sonrasi: Adezyonyonlarin %75’1 cerrahi sonrasinda olusmaktadir. Bunlarin
biiyiik cogunlugu laparotomi (agik cerrahi), ¢ok daha az1 oranda da laparoskopi (kapali
cerrahi) sonrasinda gelisir. Teorik olarak batini ilgilendiren biitiin girisim ve travmalar
sonrasinda bu adezyonlar gelisebilmektedir (6-8).

2) Post-inflamatuar veya enfeksiy6z: Endometriozis, pelvik inflamatuar hastalik,
kadinlarda cerrahi girisim olmadan adezyona neden olan yaygin etyolojilerdir. Her iki

cinsiyeti de etkileyen diger inflamatuar siirecler ise divertikiilitler, inflamatuar
bagirsak hastaligi (IBH) ve tiiberkiilozdur (19).

3) Radyasyon sonrasi: Jinekolojik, prostatik, rektal veya lenfoproliferatif hastaliklara
bagli maligniteler sonrasinda abdominopelvik bdlgeye alinan radyoterapinin geg
donem komplikasyonlari olarak adezyonlara neden olabilir.

4) Konjenital: Dogumsal gelen adezyonlardir. Genelde dislama tanisi olarak
etyopatogenezde yerini alir. Diger etkenlere ait anamnez olmamasi, ileusa neden
olabilecek diger nedenlerin olmamasi (Kitle, paralitik, bezoar vb) durumunda akla
gelmelidir (19).

AIBO riski kolorektal ve onkolojik jinekolojik cerrahi sonrasi en yiiksektir (29).
Hastalarin %10’unda kolektomiden sonraki ii¢ yil igerisinde en az bir AIBO atag
gelismektedir (30).

2.3 Patofizyoloji

Adezyon veya bant normalde ayr1 olan organlar arasinda baglantilar olusturan
fizyolojik durumlarda bulunmayan intraperitoneal fibroz skar dokusu olarak
tanimlanir (12). Tek katl bir fibr6z doku seklini tanimlar iken ‘bant’tan, genis periton
i¢i fibroz doku i¢in ise ‘adezyon’dan soz ederiz (31).

Peritoneal mezotelyumun yaralanmasi ve bunun sonucunda ortaya g¢ikan lokal
enflamasyon fibrinokoagiilatif yollar1 aktive eder (32). Bu da hiicresel dongiiniin
artmasina, inflamatuar hiicrelerin infitrasyonuna ve fibrinojen birikimine neden olur
(33). Fibroz matriks olustuk¢a cevredeki yapilarda jelatinimsi bir bag olur.
Fibroblastlar sonrasinda infiltre olarak fibrinojeni fibrine donistiiriir. Adezyon ve
bantlar bu sayede olusurlar.

Adezyon ve bantlara bagli olarak ilgili bagirsak segmentinde darlik, parsiyel ya da
tam obstriiksiyon meydana gelir. Obstriiksiyon varliginda proksimalde gaz ve sivi
retansiyonu meydana gelir. Obstriiksiyonu yenebilmek igin bagirsak aktivitesi artar,
peristaltizm hizlanir. Bu durum, hastada kolik agr1 ve ishal ile prezente olur. Biriken
gazin bir kismi bagirsak icinde tiretilse de cogunlugu yutulan havadir. Sivi olan kisim
ise oral alinan gidalar ve gastrointestinal sistem salgilaridir. Retansiyona bagli olarak
intraluminal ve intramural basingta artis meydana gelir. Bagirsakta kontraksiyon azalir
bununla beraber motilitesi de azalir. Staza baglh olarak ince bagirsak florasinda bazi
bakterilerin ve patolojenlerin asir1 cogalmasina bagl olarak bolgesel lenf nodlarma
translokasyon gerceklesir. Intraluminal basincin asir1 artmasma bagli olarak 6nce
vendz staz ardindan ise arteryal dolagim etkilenir ve mikroperfiizyon bozulur.
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Bagirsakta once iskemi ardinan nekroz meydana gelir. Bu duruma strangiile
bagirsak obstriiksiyonu adi verilir (1,32).Parsiyel obstriiksiyonlarda liimenin tamami
degil bir kismi1 oklude oldugundan bir miktar pasaj gecisi saglanir. Bu nedenle
strangiile bagirsak obstruksiyonunda oldugu gibi intraluminal ve intramural basing
asir1 artmaz. Buna bagli olarak strangulasyon durumu nadirdir.Tehlikeli bir
obstriiksiyon tipi olan; bagirsagin hem proksimalinin hem distalinin ayn1 anda
obstriiksiyonu ile olusan kapali lup obstriiksiyonlar1 ciddi strangulasyon nedenidir.
Volvulus gibi nedenler sonucunda olusan bu patolojide, iskemi-nekroz ve perforasyon
hizl gelisir (1).

2.4 Klinik

MBO genelikle kolik karin agrisi, bulanti, kusma, kabizlik semptomlari ile goriiliir.
Proksimal obstriiksiyonlarda kusma daha sik goriiliir. Kusmanin miktar1 ve sekli de
onemlidir. Ornegin bakteriyel translokasyona bagl fekaloid tarzda bol miktarda
kusma obstriiksiyonun tam ve ciddi oldugunun kanitidir (34).

Semptomlarin  baglamasindan sonra olan (6-12 saat) gaz gaita desarji
obstriiksiyonun parsiyel oldugunu diisiindiiriir.Obstriiksiyon sonrasinda gelisen
distansiyon adezyonun distal seviyelerden (distal ileal ans) kaynaklandirigini
gosterirken, proksimal ince bagirsak anslarindan meydana gelen MBO da distansiyon
genelde gelismez (1).

Bagirsak sesleri obstriiksiyonun baslarinda hiperaktif olabilir, zamanla azalabilir.
Tam obstruksiyon durumunda adezyonun proksimalindeki segmentin peristaltizmi ve
ontindeki obstriiksiyonu yenememesi sonrasinda oskiiltasyonda metalik bagirsak sesi
duyulabilir. Iskemi gelismesi durumunda bagirsak seslerinde azalma, kaybolma (8liim
sessizligi) meydana gelebilir (35).

Labaratuvar degerlerinde ise, intravaskiiler hacim kaybma baglh olarak
hemokonstantrasyon, elektrolit imbalansi, hafif 16kositoz goriilebilir.

Karin bulgulari ile uyumsuz karin agrisi, karinda lokalize hasasiyet, tasikardi, ates,
belirgin 16kositoz, asidoz varliginda strangulasyon ve iskemi olma durumu g6z oniinde
bulundurulmali ve erken cerrahi ihtimali degerlendirilmelidir (1).

Ameliyat gerektiren AIBO hastalar1 incelendiginde; risk appendektomi sonrasinda
%1 iken, kolektomi sonrasinda %10’un iizerine kadar ¢ikmaktadir (36,37). AIBO
gelisen hastalarin %20 sinde atagin ameliyattan sonra bir yil iginde oldugu
gozlenmistir (37-39).

AIBO ince bagirsak gegisinin durmasi pasajin obstriiksiyonun proksimalinde
birikmesi ile karakterizedir. ince bagirsak distansiyonu ile birlikte artan endoliiminal
basing sonraisnda mukozal perflizyonda azalma meydana gelir. Bu durum once
bagirsakta nekroza ilerleyen siirecte perforasyona neden olabilir (18). Ayn1 zamanda



distansiyona sekonder {igiincii bosluklara sivi retansiyonu ile birlikte dehidratasyon ve
stvi-elektrolit denge bozukluklari goriilebilir (40).

Anamnez, fizik muayene, labaratuvar degerleri, goriintiileme yonlemleri dahil
olmak tizere klinik parametreler, altta yatan bagirsak strangulasyon riskinin daha iyi
degerlendirilmesini saglayabilir ve AIBO’da uygun tedavi stratejisinin belirlenmesine
fayda saglayabilir (41,42).AIBO klinik tablosunda kramp tarzinda karim agris1, bulanti
ve kusma, batin distansiyonu, gaz ve gaita ¢ikarmanin kesilmesidir. AIBO’nda siddeti
tahmin etmek veya cerrahi ihtiyacim erken belirlemek igin c¢esitli algoritmalar
kullanilsa da hala giivenilir bir yontem mevcut degildir (18).

2.5 Tam

Tanisal degerlendirmede amaglar;

a) mekanik obstriiksiyonu ileustan ayirmak,

b) etyolojiyi ortaya ¢ikarmak,

C) parsiyel veya tam obstriiksiyonu ayirt etmek
d) basit obstriiksiyon ile strangulasyonu ayirmak

Anamnezde gegirilmis cerrahi dykiisiiniin olmasi, batin i¢i patolojiler (intaabdominal
malignite varligi, IBH) gibi etyolojiyi agiga gikaracak noktalar énemlidir.

Hastanin muayenesinde insizyonel, femoral, inguinal herni muayenesi yapilmalidir

(D).

MBO tanisi radyoloji olarak da dogrulanmalidir. En spesifik goriintiisii: dilate ince
bagirsak anst (>3 cm), grafide hava-sivi seviyesi goriilmesi ve kolonik gazin
goriilmemesinden olusan triaddir. (SEKIL-1)




SEKIL 1. Ayakta direk batin grafide (ADBG) ince bagirsak anslarindaki
obstriiksiyona bagl hava sivi seviyeleri (Goriintii ¢alismaya dahil olan hastamiza
aittir.).

Karmn grafilerinin MBO gostermedeki sensitivitesi %70-80 olup spesifiteleri
diistiktiir (43). Ciinkii ileus ve kolonik obstriiksiyon durumlarinda da benzer radyolojik
goriintiiler gozlemlenebilmektedir. Grafideki yanlis negatif goriintli ise proksimal
obstritksiyon varliginda adezyonun proksimalinde tamamen sivi distansiyonu
meydana gelir. Oral kontrast verilerek alinan goriintiilerde ise oral kontrastin darlig:
gecemedigi veya az miktarda gectigi goriintiilenebilmektedir. Bu da bize
obstriiksiyonun parsiyel ya da tam olduguna dair fikir vermektedir. (SEKiL-2) Hava-
stvi seviyeleri gozlenmez. Kapali lup durumunda da benzer sekilde yanlis negatif
goriintii mevcuttur. Tiim bunlara ragmen direk karin grafileri yaygin kullanim ve
maliyet etkin olmalarindan dolay1 sik kullanilmaktadirlar (44).

SEKIL 2. Ayakta direk batin grafide (ADBG) proksimal jejunal ans obstriiksiyonuna
bagli mide igeriginin distale gecememesi (Goriintii ¢alismaya dahil olan hastamiza
aittir)

Bilgisayarli tomografi (BT) de MBO tanisinda artan siklikta kullanilmaktadir.
Duyarliligi %87,8 ve ozgilligii %80,7 olarak bildirilmistir (45). Prospektif ve
retrospektif 45 ¢aligmayi igeren bir metaanalizde ise, duyarliligi %91, 6zgiilligi %89
olarak bildirilmistir (34). Gegis zonu proksimalinde dilatasyon, distalinde dekomprese
bagirsak anslari, kolondaki az miktarda gaita ve hava olmasi, oral kontrasin gecis
zonunu gegememesi goriilebilir. Ayrica BT kapali lup obstriiksiyon ve strangulasyon
hakkinda da bilgi verebilir.



Kalinlasmis bagirsak ansi, pnomotis intestinalis (bagirsak duvarinda hava olmasi),
portal vendz hava, mezenterik kirlenme ve etkilenen bagirsak ansinda
kontrastlanmanin kaybolmasi veya azalmas: strangulasyonu diisiindiiriir. (SEKIL 3-4)

SEKIL 3. Bilgisayarli Tomografide (BT) superior mezenterik arter proksimalden
tamamina yakin oklude olan bir hastada ince bagirsak nekrozuna sekonder meydana
gelen bagirsak kontrastlanma kaybi1 ve pnomotis intestinalis (GOriintii caligmaya dahil
olan hastamiza aittir.)

SEKIL 4. Strangiile herni sonrasinda uzun bagirsak segmenti boyunca iskemi olan
hastanin BT sinde karacigerde portal vendz fazda goriilen porta ve dallarinda hava
(portal vendz gaz) (Klinik arsivimizden alinmig goriintiidiir.)

BT nin suda ¢oziinebilen oral kontrast madde veya oral baryum verildikten sonra
cekilmesi halinde tan1 ve tedaviye olumlu katki saglar. Bircok ¢alisma ve meta
analizde kolona kontrast madde gectigi klinik durumlarda obstriikksiyonun cerrahi



gerektirmeden agilabilecegi goriilmiistiir (46). Oral kontrast cerrahi oranini
arttirmazken hastanede yatis siiresine bir etkisi yoktur.

BT parsiyel obstriiksiyonlarda gegis zonunu gostermede daha kisith bir tetkiktir.
Parsiyel obstruksiyonlarda sensitivitesi %50’lere kadar diismektedir. Sensitiviteyi
arttirmak i¢in oral kontrast verilmesi gerekmektedir. Oral kontrastli BT ile mural ve
intraluminal  obstrilkksiyon nedenlerinin  (intaliiminal timdrleri) tanisi  da
kolaylagmaktadir.

Intravendz kontrast ise bagirsak mezenterinin durumu ve bagirsagm perfiizyonu
hakkinda daha net bilgiler verebilmektedir (1).

2.6 Tedavi

MBO sonrasinda kusma, oral alim azligi, bagirsak liimeninde ve duvarinda sivi
birikimine bagli olarak intravaskiiler volimde azalma meydana gelir. Bu hastalarda
stv1 replasmani hayati dneme sahiptir. Intravendz izotonik verilmeli ve idrar ¢ikisi
foley sonda takilarak yakin takip edilmelidir. Mide igerigi nazogastrik sonda
kullanilarak stirekli bosaltilmalidir. Bu islemin efektif yapilmasi durumunda bulanti,
distansiyon, kusma ve aspirasyon riskini azaltir.

Bakteriyel translokasyonu 6nlemek amaciyla profilaktik antibiyotik kullanilabilir,
ancak bunu destekteleyen mevcut bir meta analiz yoktur.

Son zamanlarda non operatif izlem 6nem kazansa da kapali lup obstriiksiyon ve
strangulasyon kesinlikle dislanmalidir. Erken cerrahideki amag strangulasyon, iskemi
ve nekroz riskini azaltarak mortalite ve morbidite oranlarini diistirmektir (1). Tam
obstriikksiyon olmasi durumunda tedavi hizli sekilde acil cerrahidir. Bologna
Kilavuzlari, ilk takipten itibaren obstriiksiyon agilmaz veya hastanin klinik durumu
kotiilesse dahi 72 saat medikal izlem 6nermektedir (2). Ancak bu kilavuz, randomize
kontrollii caligmalardan destek almadan yalnizca uzman goriisiine dayanmaktadir (13).

Klinik, labaratuvar, goriintiilleme tetkikleri halen basit obstriiksiyon ile
strangulasyon-iskemi ayrimini yapmakta yetersizdir. Bu nedenle, amag geri
doniisiimstiz iskemi olusmadan cerrahi planlamaktir. Bu ayrimi1 yapabilecek ve hastayi
izlem veya cerrahiye yonlendirebilecek parametrelere ve bu parametrelerin meta
analizine ihtiya¢ vardir. AIBO da strangulasyon ve iskeminin erken tespit
edilememesi, cerrahi miidahalelerde 6nemli gecikmelere, bunun sonucunda da yiiksek
mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (47).

Nazogastrik dekompresyon ve sivi replasmani ile konservatif tedavi ancak su
durumlarda tavsiye edilir; (1)

a) Kismi ince bagirsak obstriiksiyonu
b) Erken postoperatif donem
c) Crohn hastaligina bagli intestinal obstriiksiyon

d) Karsinamat6z



Kismi obstriiksiyonlar genelde non operatif izlenir ve %65-82 acildig1 bildirilmistir.
Non operatif izlenilen hastalarin sadece %5-15’inde tedavi baslangicindan itibaren 48
saatte 6nemli iyilesme goriilememistir (48). Ik 48 saat icinde diizelme goriilmeyen
vakalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Ulusal bir ¢alismada bu konu irdelenmis
yazarlar cerrahi Oncesi iki giinliik bekleme siiresinin hastanin mortalite ve
morbiditesini arttirmadigi, yalnizca yatis maliyetlerini arttirdigini vurgulamislardir
(50). Non operatif izlemle takip edilen hastalar peritonit bulgulari agisindan yakin
takip edilmelidir. Hastaya gastrografin gibi oral kontrast verilmesi hem tan1 hem de
tedavide kullanilmaktadir (31).

Laparotomi yapilan hastalarda erken postoperatif adezyon goriilme sikligi %0,7
olarak bildirilmis olup 6zellikle pelvik bolge cerrahisi (kolorektal cerrahi vs.) olanlar
MBO acisidan yiiksek risk tasimaktadirlar. Erken postoperatif donemdeki
obstrilksiyonlar genelde kismidir ve strangulasyon beklenmemektedir. Tam
obstritkksiyon veya hastada peritonit bulgularinin gelismesi halinde ameliyat
disiiniilmelidir.

Batin i¢i kanser oykiisii olan, MBO ile hastane bagvurusu bulunan olgularin %25-
32’sinde neden ince bagirsak adezyonlaridir. Genellikle parsiyel obstruksiyonlar olup
konservatif izlemle takip edilirler. Niiks maligniteye bagl obstriiksiyon durumunda
palyatif rezeksiyon ve bypass cerrahisi giindeme alinabilir.

Bagirsakta canliligin gostergeleri normal renk, peristaltizm varligi, arteryal
pulsasyondur. Degerlendirmede inspeksiyon yeterli olup arada kalinan vakalarda
Doppler ultrason, Ultraviyole 1sik altinda florasyon boya ile degerlendirme yapilabilir.
Genellikle kisa segmentte siipheli iskemik alan bulunmasi halinde cerrahin tercihi
ilgili segmentin rezeksiyonu ve yeniden anastomoz seklinde olur. Ancak uzun
segmenti tutan bir iskemi varliginda bagirsaklar1 korumak amagli 24-48 saatte ikinci
baki planlanir. Burada amag¢ iskeminin ve nekrozun tam oturmasit ve miimkiin
oldugunca ince bagirsak korunarak hastayi kisa bagirsak sendromundan korumaktir.

Obstriiksiyonlarda basarili laparoskopik girigimler litaratiirde bildirilmistir.
Hastanede kisa yatig siiresi, hizli iylesme ve maliyet etkinligi, laparoskopiyi iyi bir
secenek yapmaktadir (50,51). Distansiyon sonrasi laparoskopik ameliyat zor olsa da
erken evre ve tek adezyona bagli MBO’nunda iyi bir segenektir. Laparotomiye gecis
oranlart %17-33 arasindadir (51,52).

2.7 Sonuclar

Prognoz birgok parametreye baglidir. En 6nemlileri etyoloji, adezyonun yerlesimi,
strangulasyon ve kapali lup obstruksiyon varligidir. Kismi bir obstriiksiyon varliginda
klinik olarak strangulasyonun da eslik etmedigi vakalarda intavenz sivi replasmant,
nazogastrik sonda ile gastrik dekompresyon ve hastanin yakin izlemi gibi konservatif
tedavi segenekleri yeterlidir. Klinik veya radyolojik olarak strangulasyon varliginda
tedavi genellikle cerrahidir.
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Ince bagirsak obstriiksiyonu nedeniyle non operatif izlem ile degerlendirilen
hastalarin yaklagik 9%20’si ilk ataktan 5 yil sonra yeni bir MBO atagiyla
bagvurmaktadir (51).

Strangulasyon olmayan vakalarda perioperatif mortalite %5 civarindadir ve
genellikle komorbiditesi olan yash hastalarda goriilmektedir. Strangulasyonu olan
vakalarda ise mortalite oranlar1 %8-25 arasinda degisiklik gostermektedir.

AIBO hastalarinin bir genel cerrahi uzmani tarafindan olabilecek en erken siirede
degerlendirilerek tedavisinin baglanmasi, iyilesmede ve hastanede kalis siiresini
kisaltmada &nemli katkis1 vardir (53). AIBO ’da siddeti tahmin etmek veya cerrahi
ihtiyacini erken belirlemek icin ¢esitli algoritmalar kullanilsa da hala giivenilir yontem
mevcut degildir.

2.8 Onlem

Adezyonlarin olusmasini onlemede iyi cerrahi teknik, dokulara gereken 6zenin
gosterilmesi, peritonun yabanci cisimlerle minimal temasi1 gibi uygulamalara ¢ok
dikkat edilse de, adezyonlar yine de ortaya ¢ikabilir. Kolorektal veya pelvik cerrahi
sonrasi ortaya cikan adezyonlar nedeniyle 10 yil i¢inde AIBO semptomlar: ile
hastaneye basvuru oranit %30 civarindadir (38).

Uygun vakalarda laparoskopik cerrahi se¢imi onemlidir. Isve¢’te yapilan bir
calismaya gore, agik cerrahi ve laparoskopik cerrahinin AIBO iizerine etkisi

arastirilmig ve agik yapilan cerrahide adezyon riskinin 4 kat fazla oldugu goriilmiistiir
(54).

Acik cerrahide ise adezyonlarin onlenmesi i¢in ¢ok yontem denense de sadece
Seprafilm isimli hyaluronan bazli ajanlarin bir miktar etkinligi gosterilmistir. Bu
ajanlar postoperatif adezyonu azaltsa da etkinligi tam olarak gosterilememistir (55).
Bu bariyerlerin kullanimi cerrah ve bagli oldugu klinigin deneyimine gore degisir.

3. AMAC

Calismamizin amaci, Ocak 2015 ile Aralik 2022 arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde AIBO
nedeniyle konservatif tedavi amacl yatirilan ve yalnizca tek bir batin ameliyat1 6ykiisii
olan hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini irdelemek ve cerrahi tedavi igin risk
faktorlerini arastirmaktir.
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4. GEREC VE YONTEM

Ocak 2015 - Aralik 2022 arasinda izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim
Ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Servisi, Acil Servis ve diger yatakli servisler
tizerinden degerlendirilen 1728 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.

Hastalar konservatif tedavi edilen grup ve konservatif tedavi sirasinda cerrahi tedavi
gereksinimi gelisen grup olarak iki gruba ayrildi. Calisma parametreleri bu iki grup
arasinda karsilastirildi ve cerrahi tedaviyi ongdrecek risk faktorleri arastirildi.

Calisma grubundaki hastalar 30°dan fazla farkli genel cerrahi uzmani tarafindan
takip edildi. AIBO’da standart yaklasimin olmamas nedeniyle her cerrahin takipte
kendine 6zgii yaklagimlart mevcuttu. Ancak, genel olarak hastalarda 48 saatlik izlemin
sonunda verilen kontrastin gegmemesi, gaz gaita ¢ikaramama, distansiyonun devam
etmesi, hastada akut batin gelismesi gibi bulgular mevcut oldugunda cerrahi tedavi
yolu tercih edildi. Opere olan gruptaki tiim hastalarin ameliyatlar1 agik

(konvansiyonel) yontemle yapildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

a) Oncesinde batindan yalnizca bir kez ameliyat dykiisii olmasi ve AIBO nedeniyle
genel cerrahi servisinde yatarak takip edilme,

Calisma dis1 birakilma Kriterleri;
a) MBO’nun kolonik anslarda meydana gelmesi,

b) Mevcut MBO’nun konjenital nedenlere (Malrotasyon anomalileri, midgut volvulus,
konjenital bant, situs inversus) bagh gelismesi,

¢) Gegirilmis batin i¢i operasyon sonrasi ilk bir ay i¢inde MBO gelismesi,

d) Acil cerrahi kriterleri tasimasi nedeniyle izlem miimkiin olmayan ve acil cerrahi
girisim gerektirmesi (Iskemik degisiklik, strangulasyon, Kapali lup obstriiksiyon,
perforasyon),

e) Tarafimizca MBO yonelik sunulmus olan tedaviyi reddederek genel cerrahi
kliniginde yatmamis olmak,

f) Internal ve eksternal hernilere bagli meydana gelen MBO olmast,

g) Diger MBO sebepleri (malignite, IBH, yabanci cisim, fekalom, bezoar, safra tasi
ileusu, mezenter iskemi, paralitik ileus) olmasi,

h) Oncesinde bati i¢i operasyon dykiisii olmamast,
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1) Gegirilmis batin i¢i inflamatuar hadise (Divertikiilit, akut kolesistit, pelvik
inflamatuar hastalik) ve buna bagli peritonit oykiisii olmasi,

i) Batin igi gecirilmis birden fazla ameliyat ykiisii olmasi

J) Aktif kanseri olmasi ya da kemoterapi ve/veya radyoterapi devam ediyor olmasi,

[k degerlendirme sonrasi ¢alisma Kriterlerine uyan 134 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin cinsiyeti, yasi, komorbiditeleri [diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon
(HT), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), koroner arter hastaligi (KAH),
Periferik arter hastaligi (PAH), gegirilmis maligniteleri], sikayetlerinin siiresi, eski
operasyonundan sonra gegen siire, eski operasyon bilgileri (insizyon tipi, acil/elektif,
benign/malign), ilk basvurudaki serum 16kosit sayist (WBC) (N: 4-10 10%L),
trombosit sayist (PLT) (N: 150-400 10%L), serum potasyum (K) (N: 3,5-5,5 mmol/L),
kan ire nitrojen (BUN) (N: 8,6-26mg/dl), kreatinin (N: 0,7-1,4 mg/dl), indirek
bilurubin (N: 0,10-0,90 mg/dl), total bilurubin (N: 0,2-1,2 mg/dl), albiimin (N: 3,2-5
g/L), laktat (N: 1,1-2,2Ammol/L), ilk bagvurudaki BT goriintiileme 6zellikleri, ameliyat
olup olmamasi, strangulasyon varligi, hastanede yatis siiresi, mortalite durumlari
analiz edildi.
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Mekanik Bagirsak >

Obstriiksiyonu (MBO)

Kolonik Obstriiksiyon (n=226)

(n=1728)

Intestinal Obstriiksiyon —

(n:1502)

Bride bagh MBO olanlar (n: | )

270)

Calisma grubu (n=134)

-Konjenital patolojiler
(malrotasyon anomalileri,
midgut volvulus, situs,
konjenital bant) (n=43)

-Ameliyattan sonraki 1 ay i¢inde
MBO olan hastalar (n=342)

-Acil cerrahi kriterlerini tagiyan
ve hemen opere edilen hastalar
(iskemik degisiklik,
perforasyon, kapali lup) (n=213)

-Tedaviyi reddedenler (n=371)

-Internal/eksternal herniler
(n=212)

-Diger sebepler (malignite, IBH,
yabanci1 cisim, fekalom, bezoar,
safra tas1 ileusu, mezenter
iskemi, paralitik ileus) (n=170)

-Gegirilmis batin operasyonu
olmayanlar (n=27)

-Gegirilmis inflamatuar hadise
(divertikiilit, pelvik inflamatuar
hastalik, akut kolesistit vs.)
olanlar (n=22)

-Birden fazla operasyonu
olanlar (n=72)

Aktif malignitesi olanlar,
kemoterapi, radyoterapi almaya
devam edenler (n=15)

Tablo B: Calismanin tasarlanmasi ve ¢alisma grubu belirlenmesi
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4.1.Etik Kurul Onay1

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindi. Calismaya
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel
Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu Baskanligi’nin, 27.04.2023 tarihli ve 0166
Karar nolu onay: ile baslandi (Ekte sunulmustur.). Caligmanin tiim basamaklari

Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak yiiriitiildii.

4.2 istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, Amerika Birlesik Devletleri istatistik paket programinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma (x +
ss), medyan (M), minimum (min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal
degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Iki gruba ait veriler normal dagildigi durumda veriler Bagimsiz iki
Orneklem t testi ile veriler normal dagilmadiginda ise Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin birbirleri ile karsilastirilmasinda Pearson ve
Fisher exact testlerden yararlanildi. Risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in Binary Lojistik
analizi kullanildi. Ayrica hastanede yatis siirelerine gére ameliyat olma durumlari
Kaplan Meier kestiricisine gore tahmin edilmistir. Ayirict tant degerinin
belirlenmesinde ROC analiz yontemi kullanildi. ROC analizi i¢gin MEDCALC

programindan faydalanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.

5.BULGULAR

Calisma Kriterlerine uyan 134 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Bu
hastalardan 39’u (%29,1) ameliyat olan grup, 95’1 (%70,9) ameliyat olmayan gruba
dahil edildi. Erkek hasta sayis1 76 (%56,7), kadin hasta sayis1 58 (%43,3) olarak
bulundu. Hastalarin yas ortalamasi1 57,79 dur (Tablo C)
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Tablo C: Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=134)

Degiskenler n (%)
Grup, n (%)

Ameliyat olan 39 (29,1)
Ameliyat olmayan 95 (70,9)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 76 (56,7)
Kadin 58 (43,3)
Yas

X+SS 57,79+16,02
M (min-max) 58 (20-88)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, %: Satir Yiizdesi

Caligsma grubumuzdaki 134 hastanin 64’linde ek hastalik bulunmamaktadir. Geriye
kalan 70 hastanin 20’sinde ise birden fazla ek hastalik mevcuttu. Caligma grubundaki
hastalarin 33’linde (%24,6) gecirilmis malignite dyiikiisii mevcuttu. Hastalarda en sik
rastlanilan ek hastalik 20 (%19,8) kiside bulunan HT’dir. Ek hastaliklarin ¢alisma
grubuna (n=134) dagilimi Tablo D’de gosterilmektedir.

Tablo D: Hastalarin Ek Hastaliklar1 (n=134)

Ek hastaliklar* n (%)
Ek hastalig1 olmayan 64 (47,76)
Maligniteler 33 (24,6)
Hipertansiyon 20 (19,8)
Koroner arter hastaligi 9(8,9)
Diabetes mellitus 6 (5,9)
Kronik bobrek yetmezligi 6 (5,9)
Periferik arter hastalig 4 (4,0)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 3(3,0)
Alzheimer 2 (2,0
Diger demans nedenleri 2 (2,0)
Atriyal fibrilasyon 2 (2,0)
Astim 2 (2,0)
Kafa ici yer kaplayan olusum 1(1,0)
Kronik lenfositer 16semi 1(1,0)
Immun trombositopenik purpura 1(1,0)
Kronik pankreatit 1(1,0)
Kalp yetmezligi 1(1,0)
Ailesel Akdeniz atesi 1(1,0)
Romatoid artrit 1(1,0)
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Benign prostat hiperplazisi 1(1,0)

Hipotiroid 1(1,0)
Serebrovaskiiler olay 1(1,0)
Ulseratif kolit 1(1,0)
Derin ven trombozu 1(1,0)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, %: Satir Yiizdesi, ¥*Baz1 hastalarda
birden fazla komorbid hastalik mevcuttur.

Hastalar sikayetlerinin ortanca ikinci giinde (aralik, 1-12) hastaneye basvurarak
yatirildilar. Calismaya dahil olan hastalarin eski ameliyatlar1 lizerinden gegen siire
ortalama 98,43+125 aydi (aralik, 1-600). Hastalarin 101’inin (%75,4) ilk MBO atag,
27 hastanin (%20,1) ikinci atag1 ve 4 hastanin (%3) {iciincii atagi oldugu saptandi. En
fazla 7 kez atagi olan 1 (%0,7) hastamiz mevcuttu. (Tablo E)

Tablo E: Hastalarin Oykiisiine Ait Bilgiler (n=134)

Istatistikler
Degiskenler X£SS M (min-max)
Sikayetin siiresi (giin)
X+SS 2,43+1,70
M (min-max) 2 (1-12)
Eski ameliyat iizerinden
gecen siire, (ay)
X+SS 08,43+125
M (min-max) 48 (1-600)
MBO atak sayisi, n (%)
1 101 (75,4)
2 27 (20,1)
3 4 (3,0)
4 1(0,7)
7 1(0,7)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, %: Satir Yiizdesi, MBO: Mekanik
Bagirsak Obstriiksiyonu
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Hastalarin eski insizyonu karsilagtirildiginda, en fazla kesi midline olarak buluindu
ve 79 (%59,0) hastada saptandi. Eski operasyonu laparotomi olan 126 (%94) hasta
mevcuttu. Eski operasyonu elektif olan hasta sayisi 80 (%59,7) ve benign olan 94
(%70,1) idi. (Tablo F)

Tablo F: Hastalarin Eski Batin Ameliyatina Ait Ozellikler (n=134)

Degiskenler n (%)
Insizyon

Midline 79 (59,0)
McBurney 15 (11,2)
Trokar 10 (7,5)
Phannenstiel 17 (12,7)
Paramedial 1(0,7)
Subkostal 4 (3,0)
Inguinal 8 (6,0)
Eski operatif yaklasim

Laparotomi 126 (94,0)
Laparoskopi 8 (6,0)
Eski operasyon tipi

Acil 54 (40,3)
Elektif 80 (59,7)
Eski operasyon endikasyonu

Benign 94 (70,1)
Malign 40 (29,9)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, %: Satir Yiizdesi

Hastalarin ilk basvurudaki laboratuvar parametreleri Tablo G’de 6zetlendi. Cekilen
BT de asit goriilmeyen hasta sayist 94°tiir (%70,1).

18



Tablo G: Hastalarm Ilk Basvurudaki Laboratuvar Parametre Degerleri ve BT
Ozellikleri (n=134)

Istatistikler

Degiskenler }

X+SS M (min-max)
WBC 11,76£6,10 10,65 (1,85-52)
PLT 288,96+139,58 272,5 (3,9-1368)
CRP 5,73+7,65 2,37 (0,01-57,34)
K 4,06+0,52 4,04 (2,7-6,2)
BUN 24,48+18,97 18 (5-110)
Kreatinin 1,23+1,14 0,91 (0,42-9,79)
Indirekt Billirubin 0,61+0,46 0,45 (0,02-2,6)
Direkt Billirubin 0,33+0,30 0,26 (0,05-2)
Albumin 3,73+0,76 3,9 (2-5,3)
Laktat 1,80+1,27 1,5(0,4-7,1)
BT de Asit [n (%)]
Var 40 (29,9)
Yok 94 (70,1)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, BT: Bilgisayarli Tomografi, serum

16kosit sayis1 (WBC) trombosit sayisi (PLT) serum potasyum (K), kan iire nitrojen
(BUN)

Opere olan 39 hastanin tiimiine a¢ik (konvansiyonel) cerrahi girisim yapildi. Bu 39
hastanin 12’sinde (%30,7) ince bagirsaklarda geri doniissiiz nekroz gelismis olup,
9’unda (%23) ince bagirsak ansimin perfore oldugu gozlendi. 39 hastanin 26’sina
(%66,6) yalnizca bridektomi yapilirken 5 (%12,8) hastaya segmenter ince bagirsak
rezeksiyonu ve ince bagirsak anastomozu, 7 (%17,9) hastaya segmenter ince bagirsak
rezeksiyonu ve ileostomi agilmasi, 1 (%2,56) hastaya bridektomi ve sonrasinda
ileostomi agilmasi ameliyatlart uygulandi. Opere olan hastalarin 24’ (%68,6)
izleminin ilk giiniinde ameliyat olurken, ikinci giin 3 (%8,6), tiglincii giin 2 (%5,7)
hasta ameliyat oldu. Takibi siiresinde en geg¢ ameliyat olan hasta izleminin 10. gliniinde
ameliyat oldu. (Tablo H)
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Tablo H: Ameliyat Olan Hastalarda Strangulasyon Varligi ve Yatis Sonrasi Ameliyat
Guni (n=39)

Istatistikler

Degiskenler

n %
Strangulasyon
Var 9 23,1
Yok 30 76,9
Yatis sonrasi ameliyat giinii
1.gilin 24 68,6
2.glin 3 8,6
3.glin 2 5,7
4.giin 1 2,9
6.glin 2 5,7
8.gilin 1 2,9
9.gilin 1 2,9
10.giin 1 2,9

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan %: Satir Yiizdesi

Calismaya dahil olan hastalarda ortanca yatis siiresi 5 giin (aralik, 1-23) olarak
bulundu. Mortalite opere olan gruptaki 7 (7/39, %17,9) hastada goriildii. Konservatif
izlenen grupta ise mortalite gerceklesmedi. Dort hastada (%57,1) mortalite
postoperatif 4.giin, birer hastada (%14,3) postoperatif 10.giin ve 17.giinlerde mortalite
gelisti. En gec gelisen mortalite postoperatif 25.giinde gerceklesti. Mortalite gelisen
biitiin hastalarin takipleri yogun bakim {initesinde yapildi. (Tablo I)

Tablo I: Hastalarin Hastanede Yatis Siiresi ve Mortalite Ozellikleri

Istatistikler

Degiskenler -

X£SS M (min-max)
Yatis Siiresi (n=134) 5,90+3,50 5 (1-23)
Mortalite (n=7)
Postoperatif 4.giin 4 57,1
Postoperatif 10.giin 1 14,3
Postoperatif 17.giin 1 14,3
Postoperatif 25.giin 1 14,3

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan %: Satir Yiizdesi
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Ameliyat olan ve konservatif izlenen hastalarin cinsiyet dagilimlari gruplarda
istatistiksel olarak benzerdir. Her iki grupta da hastalar benzer yas dagilimina sahiptir.
Sikayetlerin siiresi ve eski MBO sayilar1 gruplar arasinda benzerdir. Hastalarin WBC
degerleri her iki grupta da istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05). PLT degeri ameliyat
olan hastalarda konservatif izlenen hastalardan diisliktiir ve bu deger istatistiksel
olarak anlamlidir. (p=0,014) CRP degeri ameliyat olan hastalarda konservatif izlenen
hastalardan yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,043) K degeri
ameliyat olan hastalarda konservatif izlenen hastalardan istatistiksel olarak
distiktiir.(p=0,003) BUN degeri ameliyat olan hastalarda konservatif izlenen
hastalardan yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,035) PLT, CRP,

K ve BUN degerleri hasta gruplarini ayirt etmede 6nemlidir.

Kreatinin, indirekt billirubin, direkt billirubuin ve albiimin degerleri ameliyat olan ve

konservatif izlenen hastalarda istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05).

Laktat degeri ameliyat olan hastalarda konservatif izlenen hastalardan diisiiktiir ve bu

deger istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,014).

Ameliyat olan ve konservatif izlenen hastalarin; BT asit, yatis Oykiisii, eski
ameliyatlart iizerinden gegen siire, insizyon ve eski operasyonun tiirleri
(laparotomi/lap, acil/elektif, benign/malign) gruplar arasinda karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Hastanede yatis siiresi ameliyat
olan hastalarda konservatif izlenenlere gore daha yiiksektir ve bu deger istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). (Tablo J)

Tablo J: Degiskenlerin Gruplara Gore Karsilastirilmasi (n=134)

Grup Test Istatistikleri
Degiskenler Ameliyat Olanlar Konservatif -
(n=39) [zlenenler est p degeri
Degeri
(n=95)

Cinsiyet, n (%)
Erkek 23 (59) 53 (55,7) v*=0,114 0,735
Kadin 16 (41) 42 (44,3)
Yas 59,51+16,46 57,08+15,88

t=0,796 0,428
X£SS 62 (22-88) 58 (20-88)
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M (min-max)

MBO atak sayisi, n (%)

1 30 (29,7) 71 (70,3)
2 7 (25,9) 20 (74,1) )

=3,029 0,652*
3 1(25,0) 3 (75,0) X
4 0 (0,0) 1 (100,0)
7 1 (100,0) 0 (0,0)
Sikayetlerin Siiresi
(giin) z=1,535 0,125
X+£SS 2,23+1,65 2,52+1,73 o ’
M (min-max) 2 (1-7) 2 (1-12)
WBC
X=£SS 10,32+4,49 12,36+6,59 z=1,621 0,105
M (min-max) 10,39 (1,85-24,3) 11 (3,9-52)
PLT
X£SS 245,06+112 306,98+146,17 z=2,449 0,014
M (min-max) 250 (12-521) 280 (3,9-1368)
CRP
X+£SS 8,3+11 4,68+5,51 z=2,021 0,043
M (min-max) 4,52 (0,1-57,34) 1,60 (0,01-20,67)
K
X=£SS 3,84+0,47 4,15+0,52 z=3,022 0,003
M (min-max) 3,90 (3-4,86) 4,10 (2,7-6,2)
BUN
X£SS 29,08+21,11 22,59+17,79 z=2,105 0,035
M (min-max) 20 (8-85) 17 (5-110)
Kreatinin
X+SS 1,42+1,51 1,14+0,95 z=1,663 0,096
M (min-max) 1,02 (0,5-9,79) 0,89 (0,42-6,03)
Indirekt Billirubin
X£SS 0,69+0,61 0,57+0,38 z=0,346 0,730
M (min-max) 0,43 (0,19-2,6) 0,47 (0,02-1,9)
Direkt Billirubin
X=£SS 0,43+0,42 0,29+0,22 z=1,834 0,067
M (min-max) 0,30 (0,07-2) 0,23 (0,05-1,57)
Albumin
X=£SS 3,48+0,86 3,83+0,7 t=1,860 0,066
M (min-max) 3,65 (2-5) 3,9 (2-5,3)




Laktat

X=£SS 1,40+1,09 2,02+1,32 z=2,463 0,014
M (min-max) 0,90 (0,4-4,7) 1,65 (0,7-7,1)
BT de Asit, n (%)
Var 16 (41,0) 24 (25,2) ¥?=3,281 0,070
Yok 23 (59,5) 71 (74,8)
Eski ameliyat
iizerinden gecen siire
(ay) 2=0,986 0,324
X+£SS 109,05+132,33 94,07+122,35
M (min-max) 60 (6-600) 48 (1-600)
Insizyon
Midline 16 (41,0) 63 (66,3)
Mcburney 7(17,9) 8 (8,4)
Trokar 5(12,8) 5(5,2) )
_ =10,914  0,051*
Phannenstein 5 (12,8) 12 (12,6) X
Paramedial 1(2,5) 0 (0,0)
Subkostal 2 (5,1) 2(2,1)
Inguinal 3(7,7) 5(5,2)
Eski operatif yaklasim
Laparotomi 35 (89,7) 91 (95,7) ¥*=1,800  0,230*
Laparoskopi 4 (10,3) 4 (4,3)
Eski operasyon tipi
Acil 18 (46,1) 36 (37,8) v?=0,784 0,376
Elektif 21 (53,9) 59 (63,2)
Eski operasyon
endikasyonu 223 701 0.054
Benign 32 (82,0) 62 (65.2) =3, 05
Malign 7 (18,0) 33 (34,8)
Hastane Yatis Siiresi
X+£SS 7,68+3.9 5,2+3,07 z2=4,219 <0,001
M (min-max) 7 (2-18) 4 (1-23)

: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, ?: Kikare test istatistigi, t: Bagimsiz ki

Orneklem testi, z: Mann-Whitney U testi, *Exact yontemle elde edilmis énemlilik

degeri, BT: Bilgisayarli Tomografi, serum lokosit sayis1 (WBC) trombosit sayisi

(PLT) serum potasyum (K), kan iire nitrojen (BUN)



Lojistik regresyona tiim degiskenler dahil edilmis analiz sonrasinda uygun olmayan

degiskenler diglanarak yeniden analiz yapilmistir.

PLT degeri konservatif izlenenlerde ameliyat olanlara gore 1,006 kat daha fazladir.
Diisiik PLT degeri ameliyat i¢in bagimsiz risk faktortidiir (p=0,039). Diger degiskenler
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05) (Tablo K).

Tablo K: Lojistik Regresyon Analizi

95% C.l.for
B SE. Wald df Sig.  Exp(p) EXP(p)

Lower Upper

Sabit 1,943 1,773 1,201 0,273 6,979

Yas 0,004 0,020 0,032 0,858 1,004 0,965 1,043
WBC 0,055 0,059 0,862 0,353 1,056 0,941 1,186
PLT 0,006 0,003 4,261 0,039 1,006 1,000 1,011
CRP -0,056 0,085 2,585 0,108 0,945 0,883 1,012
BUN -0,007 0,012 0,292 0,589 0,993 0,969 1,018

Indirekt Bilirubin ~ -0,171 0,513 0,111 0,739 0,843 0,308 2,303

Direkt Billirubin -1,585 0,825 3,692 0,065 0,205 0,041 1,032

Eski Ameliyat Siire 0,000 0,002 0,013 0,908 1,000 0,996 1,004

N R

Eski AE -0,225 0,585 0,147 0,701 0,799 0,254 25514

Eski Ameliyat Tiir -1,126 0,677 2,769 1 0,096 0,324 0,086 1,222

OR: Odds Ratio, se: Standart Error (i: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, BT:
Bilgisayarli Tomografi, serum 16kosit sayis1 (WBC) trombosit sayisi (PLT) serum
potasyum (K), kan tire nitrojen (BUN)

PLT degeri igin egri altinda kalan alan degeri istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,012)(0,635(0,547-0,716)) (Tablo L). PLT i¢in kesme degeri (cut-off)
222.000°dir. Trombosit sayisinin 222 x 10° /L altinda ise ameliyat olma ihtimali
anlamli sekilde daha ytiksektir. Yapilan egri altinda kalan alan analizinde (AUC) PLT
degerinin ameliyat icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu istatistiksel olarak
belirlenmistir. (Grafik A)
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Tablo L: AUC (Egri altinda kalan alan, Giiven sinirlari)

Egri altinda Egri altinda kalan Alan

kalan Alan Std. p (AUC) %95 Giiven smirlar1 Duyarlilik Ozgiinliik Slrflr
(AUC) Hata _ deger

Alt sinir Ust sinir
PLT* 0,635 0,053 0,012 0,547 0,716 81,05 46,15 >222

*trombosit sayist (PLT)

Grafik A: Serum trombosit diizeyi (PLT) Degeri i¢in ROC
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Bu ¢alismada, yiiksek CRP ve BUN degerleri ile diisiik PLT ve K degerlerinin
konservatif tedavi sirasinda cerrahi gereksinimi i¢in prediktif faktorler oldugu
bulundu. Ayrica, 222 x 10° /L altindaki PLT degerinin cerrahi tedavi gereksinimini
belirleyen bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriildii.

Yapilan ¢alismalarda, AIBO nedeni ile izlenen hastalarm genellikle 2 tedavi

yontemi olan konservatif izlem ve operasyon grubu olarak 2 gruba ayrildigi ve
parametrelerin bu 2 grup arasinda degerlendirildigi goriilmistiir (20-24).Ayrica,
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Behman ve ark. ¢alismasinda 27.904 hastanin %22 si opere edilirken diger hastalar
konservatf izlenmistir (2).

Calismamiza dahil olan hastalar1 opere olan grup ve konservatif izlenen grup olarak 2
farkli gruba ayirdik. Literatiire benzer sekilde, 134 hastadan 39’u (%29,1) opere
edilmis ve 95 hasta (%70,9) konservatif olarak izlenmistir.

Behman ve ark. 2019’da yaptigi 27.904 hasta sayili retrospektif kohort
calismasinda, opere olan grup daha geng (ortalama 60,2 yas) ve kadin (%57,8)
cinsiyetteydi (2). Yilmaz ve ark. yaptigi ¢alismada ise cerrahi ve konservatif izlem
yapilan gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatiksel bir fark yoktu. (p=0,081)
(21). Uprak ve ark. 2022 yilinda yaptig1 137 hastalik ¢alismada yas ve cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu (22).

Calisma grubumuzda gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu agidan bulgularimiz 6nceki ¢calismalar ile uyumludur.

Sakari ve ark. yaptig1 ¢aligmada hastalar arasinde en yaygin hastalik HT bulunmus
ve hastalarin %23 {i niin 6ncesinde malignitesi mevcuttu (56). Young ve ark. yaptigi
calismada hem konservatif izlenen grup hem de cerrahi opere olan grupta en fazla
goriilen komorbidite HT’di ve 109 hastadan 39’unda (%35,7) mevcuttu (20).

Onemli kardiyak ve pulmoner patoloji 6ykiisii olanlarda klinik 8ykii ve BT bulgularina
dayanarak yogun adezyonlardan siiphelenilen yasli hastalarda strangulasyon ve iskemi
belirtileri olmadig: siirece, yiiksek niiks riskini kabul ederek konservatf tedaviden
yararlanilmalidir (57).

Calisma grubumuzda, 64 (%47,7) hastada eslik eden yandas hastalik
bulunmamaktaydi. 33 (%24,62) hasta oncesinde bilinen malignite hastasiydi. En
yaygin komorbidite HT idi ve 20 (%19,8) hastamizda mevcuttu. Hasta grubumuzda,
literatiire benzer sekilde HT en yaygin hastalik olarak bulunmus, malignite ve
komorbiditeler diger ¢alismalara benzer oranlarda goriilmiistiir.

Thornblade ve ark. yaptigi ¢alismada erken tedaviye alinan hastalarda bagirsak
rezeksiyonun daha diisiik oldugu ve erken cerrahi i¢in tanimlanan ortanca siirenin 1,5
glin oldugu tespit edilmistir (13). Sakari ve ark. yaptigi calismada ise hastalarin
ameliyat edilme siiresinin hastaneye yatistan sonra 3,4 giin (0-86 saat) oldugu
goriilmiistiir. Ameliyatin yatistan sonra iki giinden daha fazla gecikmesi, iki giin iginde
ameliyat edilenlere kiyasla daha fazla yeniden ameliyatla(%15 e kars1 %8, p=0,046)
iligkiliydi (56).

Opere olan hastalarin 24’ (%68,6) izlemin ilk giiniinde ameliyat oldular, ikinci giin 3
(%8,6), tictincii giin 2 (%5,7) hasta ameliyat oldu. En geg¢ opere olan hasta izlemin 7.

giiniinde opere oldu. Hastalar ortanca 2. giin (aralik, 1-10) ameliyat oldular.
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Calismamizdaki hastalar literatiirdekine benzer sekilde erken donemde ameliyat

oldular.

Sakari ve ark. yaptig1 calismada opere olan ve konservatif izlenen gruplardaki AIBO
ile ilk y1l bagvuran hasta %24, ikinci y1l %5, 2-5 y1l aras1 bagvuran hastalar %11, 5 yil
sonrasinda basvuran hastalar ise %60 olarak saptanmistir (56).Krielen ve ark. yaptig
calismada tiim abdominal cerrahi hastalar1 igin bes yilda %3,5, kolon ve rektum
cerrahisi i¢in %10-11 oraninda yeniden hastaneye yatisin oldugu bildirilmis ve bu
hastalarin %57 si AIBO nedenli yatirilmist. AIBO nedenli yatirilan hastalarin da
%40°1 bu siire¢ igerisinde yeniden ameliyat edildiler (58).Udelsman ve ark. yaptigi

calismada da AIBO icin en biiyiik risk donemi cerrahiden sonraki ilk 2 yildir (31).

Calismaya dahil olan hastalarin eski ameliyatlari izerinden gecen siire ortalama 98,43
aydi (aralik,1-600 ay). Konservatif izlenen grup ve opere olan grup arasindaki
karsilastirmada istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi. Caligma grubundaki
hastalarda AIBO ataklari literatiirden farkli olarak daha ge¢ dénemde (ortalama 8 yil)
goriilmustiir. Bu farkin nedeni, yalnizca tek batin ameliyati olan hastalarin ¢alismaya

dahil edilmis olmasi olabilir.

Lee ve ark (59) yaptig1 ¢alismada gegirilmis operasyon sayisimnin fazlaligmin AIBO
riskini arttirdig1 belirtilse de Meier ve ark. 2014 yilinda yaptig1 ¢alismada (60)
abdominal operasyon sayisinin AIBO gelisme riski iizerinde etkisinin olmadig
bildirilmistir. Young ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada ise tigten fazla ameliyat
geciren hastalarin AIBO igin ameliyat olma olasilif1 daha yiiksekti. Ancak cerrrahi
yonteme gore bir fark gézlenmemistir (20).

Ameliyattan sonra tekrarlayan AIBO riskindeki bu degisiklik hastalarin %40-56 sinda
kolay ayrilabilen tek bir fibroz bant olmasiyla baglantili iken, diger hastalarda
adezyolizden sonra AIBO’ye neden olabilecek daha fazla adezyonun mevcut
olabilecegi diisiiniilmektedir (56,61).

Biz batindan yalnizca bir ameliyat Oykiisii olan hastalAr1 ¢alismamiza dahil ettik.
Sonraki gelisen niiksler ve batin i¢i birden fazla operasyon dykiisii olan hastalar i¢in
calismamizda yeterli veri bulunmamaktadir.

Minimal invaziv cerrahi daha az adezyon olusumu ile iligkilendirilmistir ve yakin
zamanda yapilan incelemelerde laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasinda AIBO da
azalma saptanmistir (62,63).2012 yilinda, Angenete ve ark. agik cerrahi sonrasinda
AIBO igin laparoskopik cerrahiye kiyasla riskin arttigini bildirmistir (54).Ten Broek
ve ark. tarafindan yapilan kohort calismasinda, AIBO sebebiyle yeniden ameliyat olma
insidansi laparoskopik ameliyattan sonra %1,4 ve agik ameliyattan sonra %3,8 olarak
bulunmustur (29).Behman ve ark. 2005-2014 yillar1 arasinda Kanada’da AIBO ilk
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atag1 i¢in hastaneye basvuranlarin niifusa dayali oraninda bir diisiis oldugunu ortaya
koymustur. Yazarlar bu diisiiste laparoskopik ve robotik cerrahi gibi minimal invaziv
tekniklerin kullanimindaki artisin rol oynadigini savunmustur (2).Young ve ark.
yaptig1 calismada, AIBO nedeniyle takip edilen 108 hastanin eski operasyonlari, 81°i
(%75) laparotomi, 27’si (%25) laparosokopi idi. Calismada AIBO riskinin acik
cerrahide daha fazla oldugunu saptamiglardir (20).

Bizim c¢alismamizda, hastalarin eski insizyonu karsilastirildiginda en fazla Kesi
midline olarak bulundu (n=79) (%59,0). Eski operasyonu laparotomi olanlar 126
(%94,0), laparskopik olarak opere olanlar 8 (%6) hastaydi. Literatiir incelemesinde de
benzer sekilde AIBO atagiyla basvuran hastalarda eski operasyonu laparotomi ile
yapilanlarin ¢ogunlukta oldugu goriildii. Ancak konservatif izlenen ve ameliyat olan
gruplar arasinda hastalarin  eski ameliyatlarinin  laparotomik/laparoskopik
yapilmasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak, diinya ¢apinda
laparoskopi yayginlasmaya devam ettikce laparoskopik ameliyatlar sonrasinda
goriilen AIBO hastalarinin da oransal olarak artacagi kanaatindeyiz.

Young ve ark. 108 hastalik ¢alismalarinda hastalarin 38’inin (%27,1) acil, 70
(%72,9) hastanin ise elektif sartlarda opere oldugu saptandi (20).

Calismaya dahil edilen 54 (%40,3) hastanin eski operasyonun acil, 80 (%59,7)
hastanin ise elektif sartlarda opere oldugu goriildii. Literatiir gézden gegirildiginde
hastalarin eski ameliyatlarinin acil veya elektif olmasina yonelik verilerin az oldugu
goriildii. Bunun neticesinde elde ettigimiz sonucu karsilastirabilecegimiz yeterli
literatiir verisi elde edemedik. Merkezimizde acil vakalarin konvansiyonel yapilmasi
ve acil vakalarda batin i¢i inflamasyonun ve eksplorasyon ihtiyacinin daha fazla
olmasi nedeniyle riskin daha fazla oldugu kanaatindeyiz. Merkezimizde ve iilkemizde,
elektif vakalarin daha ¢ok yapiliyor olmasi, AIBO ile gelen ge¢mis operasyonu acil
cerrahi olan hastalarin, elektif olanlara gore daha az olmasinin nedeni olabilir.

Malignite hastalar1 arasinda ameliyat sonrasinda AIBO daha sik gériiliir.
Radyoterapi ve perimalign inflamasyon da adezyon olusumunu arttirabilir (64).Young
ve ark. yaptigi galismada AIBO ile bagvuran hastalarin %35,2’sinin malign %64,8°inin
benign nedenlerle opere oldugu bildirilmistir (20).AIBO i¢in pelvis ve rektumu igeren,
onkolojik kolorektal ve jinekoonkolojik cerrahiler sonrasinda riskin daha fazla oldugu
saptanmugtir (29,65).

Calismamizda eski operasyonu benign olan hasta sayis1 94 (%70,1), malign olanlar ise
40°dir (%29,9).Aktif batin i¢i kitle ve aktif maligniteye bagli MBO olan hastalar
calismaya dahil edilmediler. Bu agidan sonug¢larimiz eski ¢caligsmalar ile uyumludur.

Yilmaz ve ark. yaptigi 68 hastalik ¢alismada WBC (p<0,01) ve CRP (p<0,02)
degerleri operasyon geciren grupta anlamli derecede yiiksek olup, duyarlilik ve
ozgiillikleri sirastyla %72,34 , %85,71, %59,57 ve %85,71 oalrak bulunmustur
(21).Young ve ark. yaptigi calismada WBC ve CRP degerlerinin, cerrahi gerektiren
hastalarin erken se¢iminde yardimci faktorler oldugu belirlenmistir (20).Cevikel ve
ark. yaptigi hayvan deneyi ¢alismasinda CRP diizeyinin akut intestinal obstriiksiyon
ve bakteriyel translokasyon siddeti ile iliskili oldugu sonucuna ulasilmistir
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(66).Bunlara karsin Lapsekili ve ark. cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi uygulanan
hastalar arasinda WBC ve CRP acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (67).

Calismamizda ameliyat olan grupta konservatif izlenen gruba gore, istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha yiiksek CRP ve BUN degerleri ile daha diisiik PLT ve K degerleri
bulundu. Ote yandan, literatiirden farkl1 sekilde galismamizda WBC degeri anlamli
bulunmamustir. Bunun nedeni, ¢calismamiza ilk bagvuruda cerrahi uygulanan hastalarin
calisma grubuna dahil edilmemesi olabilir. Ayrica, calismamizda diisiik PLT
degerlerinin ameliyat i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriildii. Bu durumun
nedeni, muhtemel bakteriyel translokasyona / sepsise bagli olarak trombosit sayisinin
azaldig1 ve hemodinaminin daha unstabil oldugu hasta grubunda ameliyatin 6ncelikle
tercih edilmis olmasi olabilir.

Tedavide, hiperbarik oksijen tedavisinin cerrahi tedaviye gidisi azaltmakta
oldugunu bildiren retrospektif yayinlar olsa da, (68,69) 2018 yilinda yapilan 73 hastay1
iceren prospektif randomize kontrollii c¢alismada hiperbarik oksijenin cerrahi
gereksinimini azaltmak agisindan higbir faydasi olmadigi goriilmiistiic (70).
Merkezimizde, AIBO hastalar1 i¢in hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmamustir.

Podda ve ark. 2021 yilinda yayinlanan 20 yillik litaratiir derlemesinde AIBO cerrahi
tedavisinde yapilacak olan laparoskopik adezyolizisin postoperatif komplikasyon ve
mortaliteyi onemli Olgiide azalttigi, yeni brid ve atak gelisim riskini diistirdigi
goriilmiistiir (24).Elektif laparoskopik adezyolizis ile ilgili genel sonuglar olumludur
(28). Kronik AIBO ataklariyla gelen hastalarda elektif adeziyolizis sonras1 uzun siireli
izlemde, %70 oraninda tam adezyolizis elde edilmis ve semptomlarda %80 oraninda
tam rezoliisyon yasanmistir. Bu sonug, kismi adezyolizisin bile etkili oldugunu
gostermistir (71).

Merkezimizde laparoskopik adeziyolizis tecriilbemizin olmamasi ve acil vakalarda
laparoskopi konusunda yeterli ekipman saglayamamamiz nedeniyle opere olan 39
hastanin tiimiine agik (konvansiyonel) cerrahi girisim yapildi. Bu 39 hastanin 12 sinde
(%30,7) ince bagirsaklarda geri doniigsiiz nekroz gelismis olup, 9 unda (%23) ince
bagirsak ansinin perfore oldugu gozlendi. 39 hastanin 26’sina (%66,6) yalnizca
bridektomi yapilirken, 5 (%12,8) hastaya segmenter ince bagirsak rezeksiyonu ve ince
bagirsak anastomozu, 7 (%17,9) hastaya segmenter ince bagirsak rezeksiyonu ve
ileostomi agilmasi, 1 (%2,56) hastaya bridektomi ve ileostomi agilmasi ameliyatlar
uygulandi. Arastirmamizda hasta grubu tedavi sonrasi yeni niiksler ve ameliyatlar
acisindan takip edilmemistir.

Uprak ve ark. 2022 yilinda yaptig1 ¢alismada, cerrahi operasyon gegiren grubun
hastanede kalis siiresinin anlamli derecede uzun oldugu bulunmustur. (p<0,001)(6 ya
kars1 2 giin) (22).Yine Huang ve ark. yaptigi 417 hastalik ¢aligmada, ameliyat edilen
hastalarin hastanede kalis siiresi, konservatif izlenen hastalara gore daha uzundu
(p<0,001) (72).Yilmaz ve ark. yaptig1 68 AIBO hastasimin dahil oldugu bir ¢alismada,
cerrahi tedavi grubundaki hastalarin hastanede kalig siiresinin daha uzun oldugu
gosterilmistir. (p<0,01) (21).
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Benzer sekilde, calisma grubumuzda da cerrahi gegiren grupta hastanede kalis siiresi
anlamli bir sekilde yiiksek bulundu. (p<0,01) (7 giine kars1 4 giin)

AIBO ile hastaneye bagvuran ameliyat edilen ve edilmeyen tiim hastalar i¢in 1 y1llik
mortalite oranin %3-23 oldugu bulunmustur (47,51). Sakari ve ark. 402 hastalik
serisinde mortalite oran1 %5,2 olarak bulunmustur (56).Behman ve ark. yaptigi
calismada oliimlerin ¢ogu (%62,5), hastaneye basvurudan sonraki 90 giin iginde
gerceklesmistir (2). Hajibandeh ve ark. yaptigi arastirmada ise, operatif grupta
strangulasyon riski daha yiiksek beklendigi i¢in, mortalite, komplikasyon, hastanede
yatig siiresi opere olan grupta daha fazla bulunmustur (73).Yine Uprak ve ark. yaptigi
calismada ameliyatsiz tedavi ve ameliyat karsilastirildiginda gecikmis ameliyatin
morbidite ve mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir (22).Deiner ve ark. acil cerrahi
uygulanan 90 yas istii hastalarda geng¢ hastalara gore daha yiiksek mortalite orani
saptanmustir (74).

Arastirmamiza dahil olan 135 hasta icinde, yalnizca opere olan grupta 7 (%5,22)
hastada mortalite goriildii. Konservatif izlem grubunda mortalite olmadi. Mortalite
oranimiz literattirde bildirilen oranlarla uyumludur.

7) CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismanin retrospektif tasarimi ve 6zel bir grup olusturmak amaciyla az hasta
sayisinin olmasi ¢alismanin kisitlamalar1 arasindadir. Ayrica, ¢alismamiz otuzdan
fazla cerrahin hastalarin klinik karar siirecinde etkili oldugu tek merkezli bir
calismadir, bu durum hasta yoOnetiminde standardizasyona izin vermemektedir.
Calisma sonuglarimizin dogrulanmasi i¢in daha biiytik 6l¢ekli, multisentrik randomize
kontrollii caligsmalara ihtiya¢ vardir.

8) CALISMANIN GUCLU YONLERI

Hastalarda AIBO disinda etyolojilerin diglanmasi, ayrica 6ncesinde batindan
yalnizca bir kez opere olmus hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, diger parametrelerin
karsilastirilmasindaki objektifligi arttirmistir. Bildigimiz kadariyla, literatiirde tek

abdominal operasyon Oykiisii olan hastalarin izole olarak dahil edildigi ilk ¢alismadir.

9) SONUCLAR

Klinik ve radyolojik degerlendirme esas olmasina ragmen, laboratuar parametreleri
de prediktif faktdrler olarak dikkate alinabilir. Calismamizda, AIBO hastalarinda,
diisiik PLT degerlerinin ameliyat i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gériildii. Tlk
basvurudaki PLT sayisini 222 x 10° /L altinda olmasimin artmis ameliyat riski ile
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iligkili oldugu goriildii. Tek batin ameliyat dykiisii olan ve konservatif tedaviye alinan
hastalarda cerrahi gereksinimini 6ngoérebilecek faktorleri belirlemek i¢in daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir.

10) OZET

ADEZIV INCE BAGIRSAK OBSTRUKSIYONU HASTALARINDA CERRAHI
TEDAVIYI ONGOREN FAKTORLER

Amag: Adeziv ince bagirsak obstriiksiyonu (AIBO) olan hastalarda tedavi stratejisini
Ongoren faktorleri arastirmak

Calisma Tasarimi: Retrospektif Tanimlayici ¢aligma

Calismann Siiresi ve Yeri: Ocak 2015- Aralik 2022, izmir Katip Celebi Universitesi
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi

Metodoloji: Ocak 2015- Aralik 2022 arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Servisi, Acil Servis ve diger yatakli
servisler lizerinden degerlendirilen 1728 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik ozellikleri, ge¢mis operasyonlart ve ozellikleri, klinik
prezentasyonlari, hastane bagvurusundaki laboratuvar degerleri ile cerrahi tedavi
uygulanip uygulanmadigi hasta dosyalar1 ve veritabani bilgileri baz alinarak
kaydedildi.

Hastalar konservatif tedavi edilen grup ve cerrahi tedavi edilen grup olarak iki gruba
ayrildi. Calisma parametreleri bu iki grup arasinda karsilastirildi ve cerrahi tedaviyi
ongorecek risk faktorleri belirlenmeye calisildi. Opere olan gruptaki tiim hastalarin
ameliyatlar agik (konvansiyonel) yontemle yapildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan 134 hastadan 39’u (%29,1) ameliyat olan gruba,
95’1 (%70,9) ameliyat olmayan gruba dahil edildi. Erkek hasta sayis1 76 (%56,7), kadin
hasta sayisi 58°dir (%43,3). Hastalarin yas ortalamasi 57,79’dur (aralik, 20-88)
Calisma grubumuzdaki 134 hastanin 64’tinde (%47,76) ek hastalik yoktu. Kalan 70
hastanin 20’sinde (%19,8) ise birden fazla ek hastalik mevcut olup en sik rastlanilan
ek hastalik 20 (%19,8) kiside bulunan hipertansiyondu. Hastanede yatis siireleri
ortanca 5 giin (1-12 giin) olarak hesaplandi. Eski ameliyatlarinin {izerinden gegen siire
ortalama 98,43+125,02 ay olarak bulundu. Eski ameliyati midline kesi ile olan hasta
sayis1 79°dur (%59,0). Oncesinde laparotomi operasyonu gegirmis hasta sayisi 126
(%94,0), laparoskopik olarak opere olan hasta sayis1 ise 8’dir (%6). Eski operasyonu
elektif olan hasta sayist 80 (%59,7), benign olan hasta sayis1 94°tiir (%70,1). Yiiksek
C-Reaktif Protein (CRP) ve kan iire nitrojeni (BUN) degerleri ile diisiik trombosit
(PLT) ve serum potasyum degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli bulundu.
Calisma grubumuzda da cerrahi geciren grupta hastanede kalis siiresi anlamli bir
sekilde yiiksekti (p<0,01) (7 giine kars1 4 giin). Yalnizca opere olan grupta 7 (%5,22)
hastada mortalite goriildii.

Sonug: Bu ¢alismada, yiiksek CRP ve BUN degerleri ile diisiik PLT ve K degerlerinin
konservatif tedavi sirasinda cerrahi gereksinimi i¢in prediktif faktorler oldugu
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bulundu. Ayrica, diisik PLT degerlerinin ameliyat i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu, ilk basvurudaki PLT sayisinin 222 x 109 /L altinda olmasinin artmis ameliyat
riski ile iligkili oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler:

Ince bagirsak, Obstriiksiyon, Adeziv Ince Bagirsak Obstriiksiyonu, AIBO

11) SUMMARY

FACTORS PREDICTING SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS WITH
ADHESIVE SMALL BOWEL OBSTRUCTION

Objective: To investigate factors predicting treatment strategy in patients with
adhesive small bowel obstruction (ASBO)

Study Design: Retrospective Descriptive study

Duration and Place of Study: January 2015- December 2022, Department of
General Surgery, [zmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research
Hospital.

Methodology: The data of 1728 patients who were evaluated from Izmir Katip
Celebi University Atatiirk Training and Research Hospital, General Surgery Service,
Emergency Service and other inpatient services between January 2015 and
December 2022 were analyzed retrospectively. Demographic characteristics of the
patients, past operations and characteristics, clinical presentations, laboratory values
at hospital admission, and whether surgical treatment was performed were recorded
based on patient files and database information.

The patients were divided into two groups as the conservatively treated group and the
surgically treated group. Study parameters were compared between these two groups,
and risk factors that would predict surgical treatment were evaluated. All patients in
the operated group were operated by open (conventional) surgery.

Results: Of 134 patients who met the study criteria, 39 (29.1%) were included in the
operated group and 95 (70.9%) were included in the non-operational group. The
number of male patients was 76 (56.7%) and the number of female patients was 58
(43.3%). The mean age of the patients was 57.79 (range, 20-88). 64 of 134 patients
(47.76%) in our study group had no additional disease. In 20 (19.8%) of the
remaining 70 patients, more than one additional disease was present, and the most
common additional disease was hypertension in 20 (19.8%). The median length of
stay in the hospital was calculated as 5 days (1-12 days). The mean time since
previous surgeries was 98.434+125.02 months. The number of patients who had
previous surgery with a midline incision was 79 (59.0%). The number of patients
who had undergone laparotomy beforehand was 126 (94.0%), and the number of
patients who underwent laparoscopic surgery was 8 (6%). The number of patients
whose previous operation was elective was 80 (59.7%), and the number of patients
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with benign surgery was 94 (70.1%). High C-Reactive Protein (CRP) and blood urea
nitrogen (BUN) values and low platelet (PLT) and serum potassium values were
statistically different between the groups. In our study group, the length of hospital
stay was significantly higher in the group that underwent surgery (p<0.01) (4 days
versus 7 days). Mortality was observed in 7 (5.22%) patients only in the operated
group.

Conclusion: In this study, high CRP and BUN values and low PLT and serum
potassium values were found to be predictive factors for the need for surgery during
conservative treatment. In addition, low PLT values were found to be an independent
risk factor for surgery, and a PLT count below 222 x 109 /L at initial presentation
was associated with an increased risk of surgery.

Keywords:
Small bowel, Obstruction, Adhesive Small Bowel Obstruction, ASBO
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