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OZET

GIRIS: Ince bagirsak ileusu olan hastalarm cerrahi tedavi ihtiyacii 6n gordiirebilen
bircok biyobelirteg arastirilmis olsa da etkin, ucuz ve hizli sonug¢ veren
biyobelirtegler belirlenebilmis degildir. Calismamizda acil serviste ince bagirsak
ileusu tanist alan hastalardaki immatur grandlosit (IG) ve immatir granlosit/total
granilosit (IG/TG)oran diizeylerinin cerrahi tedavi ihtiyacin1  Ongérmedeki
degerliligini gdstermek amaglanmaistir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiz 23.11.2021-07.04.2022 tarihleri arasinda
prospektif kohort olarak gergeklestirildi. Acil servise bagvuran ince bagirsak ileusu
olan 18 yas iistii, gonillu olan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik
Ozellikleri, komorbiditeleri, tedavileri, laboratuvar tetkikleri ve 1 aylik sag kalimlar1
kaydedildi; cerrahi gecirme ve 1 aylik sag kalimlar agisindan karsilastirmalar yapildi.
Cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda IG ve IG/TG seviyelerine ROC
analizi yapild1.

BULGULAR: Calismaya toplamda 78 hasta alindi. Bu hastalardan 32’sine (%41)
cerrahi yapilirken, 46’s1 (%59) medikal tedavi ile takip edildi. Cerrahi girisim
yapilanlarda IG sayis1 ve IG/TG oran1 medikal tedavi uygulanan hastalara gore daha
yuksekti; istatistiksel olarak anlamli farkliik vardi (p<0.05). Yapilan ROC
analizinde IG sayist igin AUC: 0.658 bulundu; en iyi esik degeri 0.03 olarak
alindiginda, Sensitivite %56.3 Spesifite: %71.7 olarak hesaplandi. IG ve IG/TG orant
icin cerrahi ve medikal tedavi gruplar1 arasinda 1 aylik sag kalim siireleri agisindan
anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05).

SONUC: Ince bagirsak ileusu olan hastalarda IG sayr ve IG/TG oranlarini
inceledigimiz bu ¢aligmada, cerrahi tedavi ihtiyaci olanlar bu parametrelerin daha
yiiksek oldugunu gosterdik. Ancak degerlerin klinik agidan anlamli bir belirteg

olmadigi ve 1 aylik sag kalim ile iliskili olmadigin diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Ince bagirsak ileusu, immatiir graniilosit, immatiir

grantlosit/total grantlosit orani.

viii



ABSTRACT
INTRODUCTION: Although many biomarkers that can predict the need for
surgical treatment of patients with small bowel ileus have been investigated,
effective, inexpensive and fast-resulting biomarkers have not been determined. In our
study, we aimed to show the value of immature granulocyte/total granulocyte ratio
levels in predicting the need for surgical treatment in patients diagnosed with small
bowel ileus in the emergency department.
MATERIALS and METHODS: Our study was carried out as a prospective cohort
between 23.11.2021 and 07.04.2022. Laboratory tests were requested from over the
age of 18 years patients with suspected small bowel ileus. Demographic
characteristics, comorbidities, treatments, laboratory tests and 1-month survival of
the patients were recorded; Comparisons were made in terms of undergoing surgery
and 1-month survival. ROC analysis was performed on IG and IG/TG levels between
patients who underwent and did not undergo surgery.
RESULTS: A total of 78 patients were included in the study. Surgery was
performed in 32 (41%) of these patients, while 46 (59%) were followed up with
medical treatment. The number of IGs and the ratio of IG/TG were higher in patients
who underwent surgical intervention compared to patients who underwent medical
treatment; there was a statistically significant difference (p<0.05). In the ROC
analysis, AUC for IG number was found to be 0.658; When the best cut-off value
was taken as 0.03, Sensitivity was calculated as 56.3% Specificity: 71.7%. There was
no significant difference between the surgical and medical treatment groups in terms
of 1-month survival for IG number and IG/TG ratio (p>0.05).
CONCLUSION: In this study, where we examined the 1G number and IG/TG ratios
in patients with small bowel ileus, we showed that these parameters were higher in
those who needed surgical treatment. However, the values were not a clinically
significant marker and had no effect on 1-month survival.
Key words: Small intestinal ileus, immature granulocyte, immature granulocyte/total

granulocyte ratio.






1. GIRIS VE AMAC

Ileus, bagirsak icerigini engelleyen fiziksel bir blokaj nedeniyle mekanik
obstriiksiyon ya da ndrojenik/fonksiyonel bir nedenle peristaltizmin bozulmasina
bagli olarak bagirsak iceriginin proksimalden distale duzenli ilerleyisinin
gerceklesmemesi durumudur (1). ileus aym1 zamanda intestinal obstriiksiyon ya da
bagirsak tikanikligi olarak da ifade edilebilmektedir (2).

Ince bagirsak mekanik obstriiksiyonunun en sik etiyolojisi abdominal cerrahi
sonrasinda meydana gelen yapisikliklar iken ikinci en sik sebebi ise inkarsere kasik
fitiklaridir. ileus genellikle karmn agrisi, abdominal distansiyon, bulanti, kusma,
gaz/gaita c¢ikisinin ya da bagirsak hareketinin azalmasi/olmayis1 ile klinik
prezentasyon gostermektedir. Anamnez ve fizik muayene ile Klinik siiphe olustuktan
sonra yapilacak ileri tetkiklerle tani desteklenir ve tedavi baslanir. Hastada gercek
mekanik obstriiksiyon bulunmasi durumunda ise cerrahi mudahale gereklidir (3).

Ileus, acil serviste sik karsilasilan akut batin tablolarindan biridir. Amerika
Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezinin (CDC) hazirladigi 2018 Hastane
Istatistikleri raporunda karin agris1 en sik acil servise basvuru nedeni olarak
gosterilmistir. Ayn1 raporda intestinal obstriiksiyonlarin acil servis basvurularinin
%2’sini olusturdugu belirtilmistir (4). Ingiltere’nin 2016 Ulusal Acil Laparotomi
raporunda intestinal obstriiksiyonun acil cerrahi endikasyonu olan hastalarin
neredeyse yarisini olusturdugu belirtilmistir (5).

Ileus tedavi ydnetimi uygun bir sekilde yapilmazsa yiiksek oranda mortalite
ile seyredebilen acil bir durumdur. Tibbi goriintiileme, laboratuvar ve cerrahi
metotlarinin gelisimi ile birlikte ileusa bagli mortalite sikligr 1900°lerde %60 iken
giniimiizde %8’¢ kadar diisrilerek buyik bir ilerleme gosterilmistir (6). Bu
perspektif erken teshis ve uygun tedavinin, ileus yonetiminde kritik bir yeri oldugunu
diistindiirmektedir.

Notrofil, bazofil ve eozinofil gibi ¢ok cekirdekli l6kositler graniilosit olarak
adlandirtlirken, bu hicrelerin graniilopoez asamalarini tamamlamamis formlarina
immatiir granilosit (IG) denilmektedir. immatiir graniilositler yetiskin insanlarda
normal sartlarda periferik kanda bulunmazken; enfeksiyon, stres ve sistemik

inflamasyon gibi durumlarda periferik kanda da gorulmektedir. Son yillarda Delta



notrofil indeksi (DNI); periferik kanda bulunmayan immatiir grandlositler olarak
tanimlanmaktadir.  Kemik iliginde  bulunan  myelosit, promyelosit ve
metamyolositlerin  yani graniilosit (ndtrofil) oOnciillerinin  ortak adidir. DNI
olgunlasmamis graniilosit sayisini gosteren bir belirtectir. Literatlirde periferik
dolasimdaki immatiir graniilosit sayisini temsil eden DNI’'nin, enfeksiyon ile iliskili
durumlarin mortalite, tant ve tedavisinde kullaniminin arastirildigi c¢alismalar
bulunmaktadir. GUnimuizde gelisen teknoloji ile birlikte immatiir graniilosit orani
(immatr granulositlerin, total granulositlere orani, IG/TG) hastanelerin gelismis kan
sayim cihazi kullanan laboratuvarlarinda otomatik olarak hesaplanmaktadir. Son
yillarda immatir granulosit/total grantlosit orani ile ilgili yapilan ¢alismalar gittikge
artmaktadir. Yapilan arastirmalar genellikle sepsis, apandisit, pankreatit gibi
hastaliklarda, mortalite ve morbidite prediktori olarak laktat, prokalsitonin, beyaz
kire ve CRP (C-reaktif protein) parametreleri yerine IG/TG oraninin
kullanilabilirligini degerlendirmektedir (7-12).

Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda anamnez ve fizik muayeneden sonra
incelenen laboratuvar parametreleri tanida yardimer olmakla birlikte kesin tani icin
yeterli olmamaktadir. Bu agidan hastalar 6zellikle ayirici tanilarin ekarte edilebilmesi
icin genellikle ileri goruntileme yontemlerine yonlendirilmektedir (13). Ancak bu
yontemlerin kullanimi ile tanida yasanan gecikmeler acil cerrahi miidahale gereken
hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttirirken bu yontemlerin gereksiz kullanimi ise
saglik sisteminde ekonomik kayiplara neden olmaktadir (14, 15). Bu cergevede
uygun tedavinin hizli, ucuz ve kolay yontemlerle belirlenebilmesi her agidan 6nem
tasimaktadir.

Calismamizda acil serviste ince bagirsak ileusu tanis1i alan hastalardaki
immatdr granllosit/total granulosit oran dizeylerinin belirlenmesi ve bu inflamatuar
belirteglerin  cerrahi  tedavi ihtiyacin1 Ongdrmedeki degerliligini  gdstermek

amaclanmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INCE BAGIRSAK EMBRIYOLOJiSi

Gastrointestinal sistem trilaminar germ diskinin endoderminden koken
almaktadir. Primitif bagirsak proksimalde orofarengeal membran ile baslamakta,
distalde kloakal membran ile sonlanmaktadir. Embriyonel gelisimin yaklagik 3—4
haftalarinda gastrointestinal tupun sefalik-kaudal agidan katlanmasi ile 6n ve arka
bagirsak, lateral Kkatlanmasiyla da orta bagirsak gelismektedir. On bagirsak
(Preenteron), orta bagirsak (Mezenteron) ve arka bagirsak (Metenteron) olusan
yapilar sekilde Ozetlenmistir (Sekil 1). Primordiyal bagirsak bu slirecte uzamaya
devam eder ve 6. haftada orta bagirsak superior mezenterik arterin (SMA) etrafinda
90 derecelik rotasyonlar yaparak “U” seklinde umblikal kordun igine yer
degistirmektedir. 10. haftada ise karin i¢i basincin azalmast ile birlikte orta bagirsak
tekrar karin i¢ine déonmekte ve daha sonra burada fikse olmaktadir. Orta bagirsak
abdominal kaviteye geri dondikten sonra ileogekal bolge SMA etrafinda 180
derecelik donlstni de gergeklestirerek toplam 270 derecelik rotasyonun
tamamlamaktadir (16, 17).

« Ozafagus
+ Duedonumun 2. kitas1 ve proksimalindeki GIS yapilar

« Duedonum 3-4. kitalari, Jejunum, ileum
« Apendiks ve Cekum
« Asendan kolon ve Transvers kolonun 2/3 proksimal bolimdi

» Transvers kolonun 1/3 distal bolimu
* Desendan ve Sigmoid Kolon

Sekil 1. Gastrointestinal Sistem (GIS) Embriyolojisinde On, Orta,
Arka Bagirsaktan Gelisen Yapilar



2.2. INCE BAGIRSAK ANATOMISi

Gastrointestinal sistemde pilordan baglayip ileogekal valve kadar olan kisim
ince bagirsak olarak tanimlanmaktadir. Eriskenlerde ince bagirsagin boyu 6-7
metreyi bulmakla birlikte glnlik hayatta tonusa bagli olarak 3 metre olarak
izlenmektedir. Ince bagirsak proksimalden distale duedonum, jejunum, ileum
seklinde ilerleyerek 3 temel bolimden olusmaktadir (18).

Ince bagirsagin pilorda baslayip Treitz ligamenti ile duodenojejunal
bileskede sonlanan kismina duedonum denilmektedir. Duedonum yaklasik 25 cm
uzunlugundadir ve 4 kitadan olugmaktadir: “Pars Superior, Pars Descendens, Pars
Inferior ve Pars Ascendens”. Bu kitalar birleserek pankreas basini sarmakta ve “C”
seklini olusturmaktadir. Duodenumun mezenteri bulunmamaktadir. Duedonum 1.
kitanin 6n ve arka yiizii ve diger 3 kitanin yalniz 6n yuzd periton ile ortiludir. Bu
durumun sonucunda yalnizca duedonumun 1. bolimii mobilken diger bolimleri
karin arka duvarina sabitlenmistir ve hareket edemez. Bu anatomik baglantilar
duedonumun ince bagirsagin en stabil bélimu olma sebebi olmaktadir. Duedonum 2.
kitasinda Ampulla Vateri bulunmaktadir. Ampulla Vateri ana safra kanali ve
Wirsung kanallarmin duedonumla birlesme boliiml olup safra ve pankreatik
enzimler buradan duedonuma dokilmektedir. Duedonumun 3. ve 4. kitasmin
oninden SMA gecmektedir ve SMA buradan olduk¢a dar sayilabilecek bir agiyla
gecisini saglamaktadir. Duedonumun beslenmesi ¢dlyak arter ve SMA tarafindan
saglanirken, vendz drenaji portal vene olmaktadir. Duedonumun noéronal
innervasyonu ise nervus vagus ve pankreatikoduodenal arter (izerindeki pleksuslar
tarafindan gerceklestirilmektedir (19, 20).

Treitz ligamanindan sonraki intraperitoneal ince bagirsagin proksimal
%40’lik bolimi jejunum olarak kabul edilirken ileogekal valfe kadar olan yaklasik
%60’11k kisim ise ileum olarak adlandiriimaktadir. Ileum ve jejunum periton boslugu
icinde periton ile Ortill, ince mezenter ile sarili ve mobil durumda izlenmektedir.
Jejunum ile ileumun makroskobik farklar1 sekilde 6zetlenmistir (Sekil 2). Jejunum ve
ileumun beslenmesini SMA gerceklestirirken vendz drenaji portal vene olmaktadir.
Noronal inervasyonu superior mezenterik pleksus ve colyak pleksus aracilig ile
olmaktadir. Lenfatik drenaj villuslarda baslamaktadir ve trunkus intestinalisi

olusturarak devaminda Sisterna Siliye dokulmektedir (21).



Jejunum Tleum

Genellikle sol Ust kadranda izlenir Genellikle sag alt kadranda izleni
Intestinal duvar kalinlig1 ve gap1 Intestinal duvar kalinligi jejunumda
ileumdan fazladir azdir

AN
AR

v Vasa rectalar1 daha uzundur v Vasa rectalar1 daha kisadir

v" Makroskopik rengi kirmizidir v" Makroskopik rengi pembedir

v Plika sirkularisleri daha siktir v Plika sirkularisleri seyrektir

v" Mezenterin 2 yapragi arasinda v Mezenterin 2 yaprag1 arasinda
bulunan yag dokusu incedir bulunan yag dokusu kalindir

Sekil 2. Jejunum ile fleumun Fark:

2.3. INCE BAGIRSAK FiZYOLOJi VE HISTOLOJiSi

Ince bagirsak hem viicudun en biiyiik endokrin organlarindan biri hem de
besinlerin sindirim ve emiliminin en ¢ok gerceklestigi organdir. Ince bagirsakta
besinlerin hem kimyasal hem de fiziksel sindirimi gergeklesmektedir. Ampulla
vateriye dokilen safra ve pankreatik enzimler sindirime yardimci olurken Brunner
bezlerinden salgilan bikarbonat da mideden gelen asidik icerikli kimusu notralize
etmektedir.

Ince bagirsakta emilimi gerceklestirilebilen karbonhidratlar glikoz, galaktoz
ve fruktozdur. Glikoz ve galaktoz SGLT-1 (Sodyum-Glikoz Tastyict Proteinleri)
aracilifiyla emilirken fruktoz GLUT-5 (Glikoz Tasiyict) aracilii ile emilir ve
sonunda GLUT=-2 ile kana gegisleri saglanmaktadir. Proteinlerin sindirimi midede
bagladiktan sonra firgamsi kenar ve pankreas enzimleri sayesinde ince bagirsakta
tamamlanir. Proteinlerin emilimleri ise sodyum ya da hidrojen bagimli tastyict
proteinler ile gergeklestirilir. Yaglarin biiyiik cogunlugunun sindirimi ince bagirsakta
gerceklesmektedir. Safra ise bu sindirime yardimcidir. Emilimi gergeklestirilen
hidrolize olmus lipit, enterositlerde yeniden silomikronlara doniistiiriilerek,
villuslarda bulunan lakteal kanallardan duktus torasikusa gonderilmektedir. Bu

nedenle lenfatik siviya siloz siv1 da denilmektedir. Ince bagirsakta ayrica su, sodyum,




Klor, bikarbonat, kalsiyum, potasyum, magnezyum, fosfat, B12 vitamini ve demir
gibi pek ¢ok elektrolit ve mineralin emilimi de gerceklesmektedir.

Ince bagirsagin histolojisi ise gastrointestinal sistemin genel histolojik yapisi
ile benzerlik gostermektedir. ince bagirsak en igten disa dogru mukoza, submukoza,
muscularis eksterna (muscularis propria) ve adventisya (seroza) olarak 4 ana
katmandan olusmaktadir. Bu katmanlarda bulunan en Onemli yapilar sekilde

Ozetlenmistir (Sekil 3).

eLamina propria
*Muscularis Mukoza

*Brunner Bezleri (sadece duedonumda)

Submukoza eSubmukozal Pleksus

Muscularis eEksternal Longitudinal-internal Sirkiiler kaslar
Eksterna *Miyenterik pleksus

e Fibroblastlar ve Kollajenler

Adventisya

* Mezotelyum, Damarlar ve Sinirler

Sekil 3. ince Bagirsagin Katmanlar

Ince bagirsak ¢ok zengin bir hiicre gesitliligine sahiptir. Ince bagirsagin i¢
yiizeyi epitel ile doselidir. Epitelde enterositler ve goblet hiicreleri bulunmaktadir.
Goblet hiicreleri miisin salgilarken enterositlerde de fircams1 kenar enzimleri
bulunmaktadir. Ince bagirsak yapisinda bulunan kivrimlar yani plika sirkularisler
(Kerckring vafleri) ve plika sirkularislerin tizerinde bulunan mikrovilluslar (firgamsi
kenar) araciligi ile yiizey alanin1 genisleterek emilim yiizey ve miktarini
arttirmaktadir. Enteroendokrin hiicre ve kok hiicreleri iceren Lieberkiuhn kriptalar:
villuslar arasindaki epitelyal ¢okiintiilerde bulunmaktadir. Enteroendokrin hiicrelerde
I, S, K ve enterokromaffin olarak 4 temel salg1 hiicresi tipi bulunmaktadir. I hiicreleri
kolesistokinin, S hiicreleri sekretin, K hiicreleri Gastrik Inhibitor Peptit (GIP) ve

enterokromaffin (Argentafin) hiicreler ise seratonin salgilamaktadir. Yalnizca ince



bagirsakta bulunan Paneth hicreleri TNF-o (TUmor Nekrozis Faktor) defensin ve
lizozim gibi salgilarla bagirsag: zararli patojenlerden korumaktadir. Peyer plaklar
sadece ileumda izlenmektedir ve mukoza iligkili lenfositlerden oldukca zengindir.
Mikrokatlant1 hiicreleri ise lamina propria ve Peyer plaklarmin igindeki lenfosit ve

makrofajlarin bulundugu gukurcuklart 6rten modifiye enterositlerdir (22-26).

2.4. INCE BAGIRSAK OBSTRUKSIYONLARI

Ince bagirsak igeriginin motilitenin bozulmas1 ya da mekanik bir sebeple
distale ilerleyememesi ince bagirsak obstriiksiyonu, tikanikligi veya ileusu olarak
tanimlanmaktadir. Ancak giiniimiizde Ozellikle mekanik nedenlere bagh
obstriksiyonlar bagirsak tikanikligi olarak ifade edilirken ozellikle fonksiyonel

nedenlere bagli olusan bozulmalarda ise ileus kelimesi tercih edilmektedir (3).

2.4.1. ince Bagirsak Obstriiksiyonlarinin Epidemiyolojisi

Amerika Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezinin (CDC) hazirladigi 2018
Hastane Istatistikleri raporunda karin agris1 en sik acil servise basvuru nedeni olarak
gosterilmistir. Aynm1 raporda intestinal obstriiksiyonlarin acil servis basvurularinin
%2’sini olusturdugu belirtilmistir (4). Ingiltere 2016 Ulusal Acil Laparotomi
raporunda intestinal obstriikksiyonun acil cerrahi endikasyonu olan hastalarin
neredeyse yarisini olusturdugu belirtilmistir (5). Baska bir ¢alismada ise genel
cerrahiye basvurularin yaklasik %16’sinin ileus nedeniyle gerceklestigi ve bunlarin
yaklasik %80’inin ince bagirsaktan kaynaklandigi dislintilmektedir. Ayrica
Amerika’da yilda 300.000°den fazla ileus nedeniyle cerrahi gerceklestirildigi
diisiiniilmektedir. Ince bagirsak obstriiksiyonu olan hastalarda komplikasyonlar sik
olarak izlenmektedir. Ince bagirsak obstriiksiyonlarinin yaklasik %30’unda
strangiilasyon gerceklestigi diisiiniilmektedir. Ince bagirsak obstriiksiyonlarmin
mortalite sikliklar1 <%3 olarak tahmin edilmektedir. Ozellikle yasli hastalarin hem
ince bagirsak  obstriikksiyonu hem ince bagirsak obstriikksiyonuna bagh
komplikasyonlar hem de ince bagirsak obstriiksiyonlarina bagli gelisebilecek
mortalite acgisindan risk altinda oldugu diistinlilmektedir. Karin agris1 ile bagvuran
yasl hastalarin %15-25’ine ince bagirsak obstriiksiyonu tanisi konulurken bunlarin

da %7-14’tinde mortalite gelistigi tahmin edilmektedir (27).



2.4.2. ince Bagirsak Obstriiksiyonlarinin Etiyolojisi ve

Siiflandirilmasi

Genel olarak bagirsak  obstriiksiyonlar1  i¢in literatiirde  ¢esitli
siniflandirilmalar  bulunmaktadir. Bagirsak obstriiksiyonlart  olusum  yerleri,
mekanizmalari, gelisme sureleri, tikaniklik dereceleri, dogumda var olma durumlari
veya iskemi  varhgina gore  smiflandirilabilmektedir.  Ince  bagirsak
obstriiksiyonlarinin etiyolojilerini daha iyi anlayabilmek icin mekanik ve fonksiyonel
obstriiksiyonlarinin kendi i¢lerindeki siniflandirmalar1 g6z oniinde bulundurularak
incelenmelidir (Sekil 4) (1, 28, 29).

Obstriiksiyon Olusum Gelisme Tikaniklik iskemi Varlizt Dogumdaki
Yeri Mekanizmast Sturesi Derecesi & Varligi

Ince . . ..
Bagal ] Vikanik ] amatos, | ] Parsvel Konjritl
Obs. ) ) )

Kalin - ..
Barsak P%ag't'k Tam Obs. Stlgrggule AkKiz Obs.
Obs. S. S.

Sekil 4. ince Bagirsak Obstriiksiyonlarmin Etiyolojisi ve
Siniflandirilmast

Ince bagirsak obstriiksiyonlarinin en sik nedeni ameliyat sonrasi olusan
yapisikliklardir. Bu adezyonlar intraabdominal hasarin iyilesmesi sirasinda meydana
gelmektedir. Transperitoneal ameliyattan sonra hastalarin yaklagik %93 linde
postoperatif yapisiklik ve bunlarinda yaklasik %25’inde ince bagirsak obstriksiyonu
gelisecegi tahmin edilmektedir. Ince bagirsak obstriiksiyonlarnin en sik ikinci
nedeni hernilerdir. Ince bagirsagin kendi benign ya da malign timorleri ile birlikte
jinekolojik kanserler ve metastatik hastaliklar da ince bagirsak obstriiksiyonu
nedenleridir. Ince bagirsak obstriiksiyonlarinin en sik {iciincii sebebi ise tiimérlerdir.
Intestinal obstriiksiyonlarmn sik nedenleri ve ince bagirsak obstriksiyonlarmin
yerlesim yerleri Tablo 1 ve Sekil 5’te incelenmistir (3, 6). Volvulus, intusepsiyon,
Wilkie sendromu, divertikiilit, sistemik hastaliklar, konjenital anomaliler, gastrik
¢ikim obstriiksiyonu, inflamatuar bagirsak hastaliklari, yabanci cisim ve bezoarlar ile

daha nadiren ince bagirsak obstriiksiyonu nedeni olarak karsilasiimaktadir (30).



Tablo 1. Bagirsak Obstriiksiyonlarimin Sik Karsilan Nedenleri

DUEDONUM INCE BAGIRSAK KOLON
Stenoz Adhezyonlar Kanser
Yabanc Cisim Hernia Fekal Impakt
(Bezoar)

Striktir Intussepsiyon Ulseratif Kolit

Superior Mezenterik

Arter Sendromu Lenfoma Volvulus
Striktir Divertikulit
Polip Intussepsiyon

Psodo-Obstruksiyon

INTESTINAL DUVARIN INTESTINAL DUVARIN
DISINDAN KAYNAKLANAN ICINDEN KAYNAKLANAN
NEDENLER NEDENLER
Postoperatif Adhezyonlar *Primer Neoplaziler
«Herniler sInflamatuar ince Barsak (Crohn
\Volvulus Hastalig1, Radyasyon Enteriti)
*Basi1 Yapan Kitleler (Tiimér, Abse, *Enfeksiyoz Nedenler
Hematom) «Intussepsiyon
»Travmatik (Intestinal Duvar
Hematomu)
*Bezoar
*Yabanci Cisim
*Safra Tas1

+Ascaris Enfeksiyonu

Sekil 5. Ince Bagirsak Yerlesim Yerlerine Gore Obstriiksiyon
Yapan Lezyonlar

Ince bagirsak obstriiksiyonunun mekanik olmayan bir nedenle motilitesinin
bozulmasi ile olustugu tabloya dinamik (spastik) ya da adinamik ileus (paralitik
ileus/psddo-obstruksiyon) denilmektedir. Dinamik ileuslar cok nadir gorilmekle
birlikte genellikle sebepleri porfiri, agir metaller ya da Uremidir. Adinamik ileuslar
en sik cerrahi sonrasinda goriilmekle birlikte elektrolit bozukluklari, ilaglar, iskemi
ve inflamatuar hastaliklarda adinamik ileusa neden olabilmektedir (Sekil 6).

Adinamik ileus 6zellikle cerrahi sonrasinda meydana geldiginden tedavinin cerrahi



mi medikal mi devam edecegine karar vermek igin ileusun tipinin derinlemesine

arastirilmasi kritik bir yere dneme sahiptir (31).

— Postoperatif motilite gecikmesi

inflamasyon olusturan durumlar (peritonit,
pankreatit, diverkilit vb.)

Retroperitoneal hastaliklar (Ureter koligi, akut
piyelonefrit, medulla spinalis travmasi)

Sistemik bozukluklar (Hipotiroidi, diyabet,
sepsis vb.)

| Torasik hastaliklar (Pnémoni, ampiyem vb.)

ilaglar (Narkotik analjezikler, opiadlar, Ca*?
kanal blokorleri, antideprasanlar vb.)

Adinamik ileus Nedenleri

Elektrolit bozukluklari (Hiponatremi,
hipokalemi, hipomagnezemi vb.)

iskemi (Mezenterik arter tikanikliklari, kalp
yetmezligi, miyokardiyal infarkt, sok vb.)

Sekil 6. Adinamik ileus Nedenleri

2.4.3. Ince Bagirsak Obstriiksiyonlarinin Fizyopatolojisi

Genel olarak bagirsak tikaniklarinda, tikanikligin  oldugu bdoliimiin
proksimalinde intestinal igerigin birikimine bagl olarak distansiyon ve basing artist
izlenmektedir. Hastalarin genelinde ileusun bu asamasinda bulanti ve kolik tarzi
karin agrisi gozlemlenmektedir (32, 33). Eger klinik ilerlemeye devam eder ve
bagirsak i¢i 20 cm H20’ya ulasirsa liimen igeriginin emilimi durmasma ragmen
bagirsak limenine dogru gergeklesen su ve diger elektrolitler sekresyonu yogun bir
sekilde devam ettigi bilinmektedir. Bagirsak iginde biriken intestinal igerigin

yarattig1 osmolarite artigina bagli olarak liimen i¢ine sivi gegisi olurken, sekresyonlar
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da sivi kaybmi arttirmakta ve tiim bunlarin sonucu olarak sekonder sistemik
hipovolemi gelismektedir (34). Buraya kadar olan donem ileus kliniginin ilk kismi
olarak kabul edilmektedir ve bu donemde eger hasta tedavi almazsa ikinci doneme
gecisi gerceklestigi diisiiniilmektedir. leusun ikinci doneminde liimen i¢i basing
artmaya devam eder; basincin 30 cm H20’ya ulagmasi kapiller dolasimin bozulmaya
basladig1 sinir ve 60 cm H20’ya ulasmasi kapiller dolagiminin tamamen kesilmesini
ifade etmektedir. Bu siiregte hastada kusma gergeklesebilir ve bu durum
hipovoleminin derinlesmesini de beraberinde getirmektedir. Hastanin kliniginin
devami ve hipovoleminin siddetlenmesi akut bobrek yetmezligi, akut tiibiiler nekroz,
diyafram evantrasyonu, bagirsak duvarinda iskemiye bagli incelmeler ve sonunda
bagirsak duvarindaki iskemik odaklardan bagirsagin perforasyonu gelismesi
gerceklesmektedir (35-37). Bu noktaya kadar izlenen tablo hipovolemik sok iken bu
noktadan sonra tablonun zamanla septik soka doniisii izlenmektedir. TUm bu
geligsmelere ek olarak ileusta normalde bakteri sayisinin 104 bakteri/ml’yi asmamasi
sebebiyle steril kabul edilen bagirsak florasinda 1000 bakteri/ml’ye ¢ikmasi septik
komplikasyonlar1 hizlanmaktadir. Bagirsakta degisen floranin bir taraftan batin igine
yayilimi gerceklesirken bir taraftan da SMA yoluyla tim viicuda yayilimi
gerceklesmektedir (38). Bu fizyopatolojik stregte 6nemli elektrolit bozukluklar1 da
meydana gelmektedir. Ileusta genel olarak metabolik asidoz izlenmektedir. Ileusun
baslangicinda tabloya hiponatremi ve hipokalemi hakimken sivi  kaybinin
derinlesmesine bagli olarak hipernatremiye ve iskemik durumlara bagl olarak

hiperkalemiye gecis izlenmektedir (39).

2.4.4. Ince Bagirsak Obstriiksiyonlarinin Tam
Hastanin klinigi, laboratuvar ve radyolojik bulgular degerlendirilerek ince

bagirsak obstriksiyonu tanisi konulmaktadir.

2.4.4.1. ince bagirsak obstriiksiyonlarinda klinik:

Ince bagirsak obstriiksiyonu hastalarda genellikle karin agrisi, bulanti,
kusma, abdominal distansiyon, batinda hassasiyet ve gaz-gaita ¢ikaramama ile
kendini gostermektedir. Eger bu bulgulara ates, asidoz, solunum diizensizligi,

tasikardi ve ani baslangigh siddetli karin agrisi eklenirse strangiilasyon ya da
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perforasyon gibi komplikasyonlarm gelismis olabilecegi diisiiniilmelidir. Ince
bagirsak  obstrikksiyonu  ayirict  tanisinda  ve  obstrilkksiyon  seviyelerinin
belirlenmesinde  hastanin  Kliniginin ayrintili  bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir (40-42).

Ince bagirsak obstriiksiyonlu hastalarda karm agris1 genellikle epigastrium ve
umblikal bolgede hissedilmektedir. Kolonda gergeklesen obstriiksiyonlarda ise agri
daha cok alt kadranlarda izlenmektedir. Karin agrisinin siddeti obstriiksiyonun
derecesi ile korelasyon gosterebilmektedir (43). Ayrica agrinin baslangi¢ sekli de
klinik acidan kritik bir yere sahiptir. Ince bagirsak obstriiksiyonu diisiiniilen hastada
ani baslangicli agr1 daha ¢ok bagirsak iskemisi ve kapali loop obstriiksiiyonunu
diistindiiriirken yavas baslangi¢li agrida daha gok karsinomlari akla getirmelidir (44).

Yine hastalarda gozlenebilen gaz-gaita ¢ikisinin  olmamasi  Onemli
ipuclarindan birisi olsa da her zaman gozlenmemektedir. Obstriiksiyon olusumundan
sonraki 24 saat icinde kolonun bosalmasi devam edebilir ve tam tikaniklarda bile
gaz-gaita ¢ikist gézlemlenebilmektedir. Hastanin anamnezinde gegirilmis abdominal
cerrahi olmasi ince bagirsak obstriiksiyonuna yonlendiren en 6nemli ipuglarindan
birisi olarak kabul edilmektedir. Hastalarda var olan onceki hastaliklar (inflamatuar
bagirsak hastaliklari, karsinomlar gibi) ve kullanilan ilaglar (6zellikle narkotikler)
detayli olarak sorgulanmalidir (6).

Ince bagirsak obstriiksiyonlu hastalarda bulanti ve kusma, distal
obstriiksiyonlara gore daha erken donemlerde ger¢eklesmektedir. Kusmuk yalnizca
mide icerigini igerebilecegi gibi genellikle safrali kusma izlenmektedir. ince bagirsak
obstriksiyonu tikanikliklarinda abdominal distansiyon ile daha az siklikla
karsilasilmaktadir. Bagirsak seslerinde artma ya da metalik ses ozellikle mekanik
obstriksiyonlarda duyulabilecegi gibi adinamik ileusta ise bagirsak seslerinde

azalma/hi¢ duymama gdzlemlenebilmektedir (45).

2.4.4.2. ince bagirsak obstriiksiyonlarinda laboratuvar bulgulari:

Gulnumuzde laboratuvar bulgulari obstriiksiyonun ¢ok ge¢ asamalarina kadar
normal seyrettiginden tanida yardimci olamamaktadir. Lokositlerin sola kaymasi ya
da>20.000/mm?® iizerinde olmas1 durumunda peritonit, strangiilasyon ya da

intraabdominal apse olma ihtimali diisiiniilmektedir. Eger 16kosit say1s1>40.000/mm?
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tizerinde izlenirse SMA tikanikligi akilda bulundurulmalidir. BObrek fonksiyon
testlerinde ve hematokrit parametrelerinde dehidratasyona bagli yiikselme
izlenebilmektedir. Lipaz ve amilazda asir1 olmayan yiikselmeler goriilebilir.
Ozellikle artmis ketoniiri ve laktat, metabolik asidoz ve artmis idrar dansitesi
sekonder komplikasyonlar ya da  obstriksiyonun ciddiyeti agisindan dikkatle
izlenmelidir (3).

2.4.4.3. Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda radyolojik bulgular:

Hastanin klinik ve laboratuvar bulgular ile 6n tan1 konulduktan sonra kesin
taniya ilerleyebilmek ya da komplikasyon gelisme durumunu degerlendirebilmek
icin radyolojik yontemlere basvurulmaktadir. Genellikle ilk tercih goruntileme
yontemi ayakta direk batin grafisidir (ADBG). Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda
ADBG ozellikle daha kullanighdir. Genellikle grafilerde hava-sivi seviyeleri, 3
cm’den daha genis bagirsak anslari, kollabe olmus kolon ve kalinlasmis bagirsak
duvarlar1 goriilmektedir. ADBG’de kolonda izlenen haustralarin goriilmemesi ve
ince bagirsaklarda yer alan sirkiiler plikalarin izlenmesi ince bagirsak obstriiksiyonu
tanisinda Onemli bir yere sahiptir. ADBG’de genislemis bagirsak segmentlerinin
sayisi ne kadar fazla ise obstriiksiyonun gerceklestigi lokalizasyon o kadar distalde
olarak tahmin edilmektedir. Eger hastanin klinigi ilerlemis ve strangiilasyon gelismis
ise pndmatozis intestinal ya da portal vende hava nadir de olsa izlenebilmektedir.
Hastalarda diyafram alti1 serbest hava varliginin degerlendirilebilmesi igin akciger
grafisi de istenmelidir. ince bagirsak obstriiksiyonlarinda bilgisayarli tomografilerin
(BT) pozitif prediktif degerleri oldukga yiksektir (6, 46). BT’lerde Ozellikle 1V
(intravendz) kontrast kullanimi tavsiye edilmektedir ve var olan bagirsak igeriginin
zaten oral kontrast gorevi gorebilecegi varsayilmaktadir (47). BT hem tikanikligin
etiyolojisi hem komplikasyonlar agisindan bilgi verdigi hem de acil servislerde
ulasimi kolay bir teknik olmasi sebepleriyle siklikla tercih edilmektedir (48). Ince
bagirsak obstriiksiyonu tanisi proksimalde genislemis bagirsak segmentleri izlenirken
distalde kollabe olmus bagirsak segmentlerinin izlenmesi ile konulmaktadir (49).
Yine bu durumun sonucunda “gaga isareti” olarak tanimlanan ge¢is zonu ile kesin

tam1  koyuldugu diisiiniilmektedir  (47). Ince bagirsak obstriiksiyonunda
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ultrasononografide (USG) multiple, genislemis ve i¢i sivi dolu bagirsak segmentleri

ya da peristaltizmin durdugu gorilebilir.

2.4.5. Ince Bagirsak Obstriiksiyonlarinda Tedavi

Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda ilk yapilmasi gereken hastalarm oral
alimin1 durdurmak ve siv1 resiisitasyonuna baslamaktir. Eger hastada strangiilasyon,
kapali loop obstriiksiyonu, perforasyon ya da volvulustan siipheleniliyorsa hizla
cerrahi konstltasyon istemek gerekmektedir. Nazogastrik tlp literattirde genel olarak
faydali bulunmamakla birlikte hastalarda sivi  kaybin1 azaltmak amaciyla
antiemetikler kullanilabilmektedir. Ancak hastada biling degisikligi gorullyor ise
aspirasyon riskinin 6nune ge¢cmek i¢in nazogastrik tiip kullanilabilmektedir.
Komplike ince bagirsak obstrikksiyonu olan hastalarda antibiyotik baslanmasi
gerekmektedir (6). Bu hastalarda goriilen bir baska problem ise elektrolit ve asit-baz
bozuklaridir. Hiponatremi, hipokalemi, hipomagnezimi, hipokalsemi, hiperkalemi,
metabolik asidoz ya da metabolik alkaloz tablolar1 gelisebilmektedir. Bu durumlarda
uygulanmasi gereken tedavi yaklasimlarinda 6zel bir elektrolit destek tedavisi
yonetimi gerekmektedir (50).

2.5. ince Bagirsak Obstriiksiyonlarinda

Immatiir Graniilosit ve Immatiir Graniilosit/Total Graniilosit

Oram

Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda floranin bozulmasi sebebiyle meydana
gelen asirt bakteriyel ¢ogalma, klinigin ilerlemesiyle gelisebilen bakteriyel
translokasyon, hipovolemiye bagli bagirsakta gelisen mukoza hasar1 ve intestinal
duvar gegirgenliginin artist nedenleriyle inflamatuar bir sire¢ izlenmektedir. Bu
stire¢ icinde klasik enfeksiyon belirteclerinde yiikselme izlenebilmekle birlikte bu
belirteclerin ince bagirsak obstriksiyonlarinda tani, tedavi ya da prognozun
belirlenmesinde dnemli bir rolii oldugu séylenememektedir (6, 51).

Immatiir graniilositler fizyolojik olarak sadece yenidogan doneminde
periferik kanda bulunmakta ve myelosit, promyelosit ve metamyolositlerin genel adi
olarak tanimlanmaktadir. Eriskinlerde enfeksiyon durumlarinda kanda bu

olgunlasmamis graniilositlerin goriilmesi giinliikk pratikte “sola kayma” olarak
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adlandirilmaktadir (52). Immatiir graniilositlerin say1 ve yiizdeleri teknolojik
gelismeler ile birlikte hemogram cihazlarinda kolaylikla erisilebilen, ucuz bir
yontemdir (53). Delta notrofil indeksi (DNI), dolasimdaki kandaki 1G'lerin oranini
o6lcen yeni bir inflamatuar belirtectir.

Gunumuzde akut apandisit, akut pankreatit ve sepsis gibi hastaliklarda tani
koyma veya prognostik faktor olarak hematolojik parametrelerin incelendigi
caligmalar mevcuttur. Literatiirde bu parametrelerin tan1 koydurucu ya da prognostik
faktor olarak kullanilabilecegi yoniinde ¢alismalar olmakla birlikte anlamli sonuglar
elde edilemeyen de pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (54-57). Bu gergevede bizim
calismamiz gibi bu konu iizerinde yapilacak caligmalara ihtiyag oldugu asikardir.
Bununla birlikte pankreatit ve apandisitte kullanilan skorlama sistemlerinin ileus
tamisinda olmamasi, laboratuvar parametrelerinin prognozu belirlemede yeterli
olmayis, literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis calisma sayisinin ¢ok kisitli olmasi ve
hematolojik parametrelerin kolay, ucuz ve hizli yontemler olmasi nedenleriyle bu
calisma gergeklestirilmistir. Ayrica bu ¢alismada acil serviste gunluk pratikte ince
bagirsak obstriiksiyonu yasayan hastalarda immatur grandlosit/total granilosit
oraninda belirlenebilecek bir cut-off degeriyle hastalarin ihtiyaci olan tedaviye daha
hizli ulagabilmesi ve cerrahi konsiiltasyonun daha hizli saglanabilmesi

amaclanmastir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigine 23.11.2021 — 07.04.2022 tarihleri arasinda basvuran 18 yas iistii
bireylerin katilimi ile yiiriitiilmiistir. ~Calismamiz T.C. SBU Kegioren Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 23.11.2021 tarihli 2012-KAEK-15/2422 sayil
izni ile gergeklestirilmistir.

Arastirma, tek merkezli ve prospektif kohort tipinde bir ¢alismadir.

Calismamizda 23.11.2021 — 07.04.2022 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk
Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine bagvuran ileus tanisi
almis hastalar dahil edilmistir. Acil servise basvuran hastalarin anamnez ve fizik
muayene degerlendirmeleri yapildiktan sonra ince bagirsak ileusu siiphesi olan
hastalardan kan ve radyolojik tetkikler (ADBG ya da BT) istenerek sonuglar
incelenmistir. Yapilan tetkikler sonucunda ince bagirsak ileusu siiphesi devam eden
hastalarin genel cerrahiye konsiiltasyonu saglanarak ileus tanist kesinlestirilmistir.
Hastalarin cerrahiye alinma veya cerrahi servisine yatilarak tedavi ve takip
gerekliliklerine genel cerrahi konsiiltasyonu ile karar verilmistir. Genel cerrahi
konsiiltasyonu sonucunda servis yatisina ya da cerrahi tedaviye gerek gorilmeyen
hastalar ise kontrol batin muayeneleri normal olana ve gaz gaita ¢ikislar
gerceklesene kadar acil serviste konservatif tedavi ile izlenmistir.

Hastalarin acil bagvurularinin hemen akabinde, tedaviye baslanmadan 6nce
ince bagirsak ileusu siiphesi ile tam kan sayimi (CBC) parametreleri istenmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin immatir grandlosit ve immatir grantlosit/total
grandlosit oranlar1 ve diger tam kan sayimi parametreleri Mindray BC-6800
cihazinda g¢alisilmistir. Hastalarin CBC numuneleri EDTA’li mor kapakli vakumlu
tam kan tiiplerine alindiktan sonra hemogram cihazinda incelenmek {iizere

laboratuvara gonderilmesi saglanmistir.
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Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, komorbidite varligi
(diyabet, hipertansiyon, kalp hastaliklar1 ve diger hastaliklar1), kan gazi parametreleri
(pH, bikarbonat, laktat), tam kan sayimi parametreleri (beyaz kiire, lenfosit, nétrofil,
hemoglobin, platelet, immatiir graniilosit sayisi ve immatiir graniilosit/total
grandlosit orani), cerrahi yapilma durumu, acil servis sonrasi durumlari (taburculuk,
servis yatisi, yogun bakim iinitesi yatisi, exitus) ve hastalarin acilde kalis siirelerinin
sonuglar1 hasta takip formuna kaydedilmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
o 18 yas iistii acil servise bagvurarak ince bagirsak ileusu tanisi alan

o Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar

Arastirmadan Hari¢ Birakilma Kriterleri

° Calismaya onam vermeme

. Malignitesi olma

. Kemoterapi alma

o Gebe olma

o Kolonik obstruksiyonu olma

. Tetkikleri veya bilgileri eksik olma

o Immatiir graniilosit oranmi degistiren diger inflamatuvar durumlara

sahip olma (akut pankreatit, akut apandisit gibi)

ORNEKLEM BUYUKLUGU

Caligmamizin 6rneklem biiyiikligii hesabi G-Power for Mac OS X (version
3.1.9.2; Universitat Diisseldorf, Germany) programi kullanilarak yapilmis ve
caligmamizdaki cerrahiye giden ve gitmeyen gruplar arasinda immatiir/total
graniilosit oranlar1 arasinda yaklasik 0.5 birimlik fark ve standart sapma 0.7 olacak
sekilde, Tip-1 hata duzeyi %5 Tip-2 hata diizeyi %80 kabul edilmesi sartiyla iki
yonlii analiz i¢in her bir grup basina 32 hasta ve olas1 protokol bias1 goz oniinde

bulundurularak toplam 70 hasta alinmasina karar verilmistir

ISTATISTIKSEL ANALIZ
Calisma boyunca elde edilen ve calisma formuna kaydedilen tiim verilerin

analizi IBM SPSS 20.0 (Chicago, IL, USA) istatistik programi kullanilarak yapildi.
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Kesikli ve stirekli sayisal degiskenlerin dagilimimin normal dagilima uygun olup
olmadig1 Kolmogorov Smirnov testi ile arastirildi. Tanimlayict istatistikler kesikli ve
stirekli sayisal degiskenler i¢cin medyan (IQR—Inter Quartile Rate 25-75) seklinde,
kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) bigiminde gosterildi. Kategorik
degiskenler Ki-kare ile surekli degiskenler ise Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Immatiir graniilosit ve immatiir granulosit/total graniilosit oran1 igin
Receiver-Operating Characteristic (ROC) analizi yapildi; cerrahi yapilan ve
yapilmayan hastalar arasinda ayirim yapabilmek igin Area Under Curve (AUC)
degerleri hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p degeri <0,05 olarak belirlendi.
Hastalarin yas, cinsiyet, komorbidite varlig1, cerrahi yapilmasi, acil servis
sonlanimi, laboratuvar parametreleri ve 1 aylik mortaliteleri sonuglari tanimlayici
istatistiklerle sunulmustur. Hastalar cerrahi yapilanlar ve yapilmayanlar olarak 2
gruba ayrilmistir. Hastalarin  yas ve cinsiyet gibi demografik o6zellikleri,
komorbiditeleri, laboratuvar parametreleri, hastanede kalis siireleri ve 1 aylik
mortaliteleri; cerrahi gecirme durumlar acisindan karsilagtirllmistir. Ayrica hastalar
taburcu olduktan sonraki 1 aylik mortaliteleri agisindan incelenmistir. Hastalar 1
aylik mortalitelerine gore 6lenler ve yasayanlar olarak 2 gruba ayrildiktan sonra ayni

karsilastirma analizleri tekrarlanmastir.
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4. BULGULAR

Calismamiz siiresince 86 hasta acil serviste degerlendirilmis olup, 8 hasta
calisma Kkriterlerine uygun olmadigi ve verileri eksik oldugu igin galisma disi
birakildi. Toplamda 78 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin %46,2°si (n=36) kadindi. Yas ortancast 65 (IQR 25-75; 51-77.2) idi.
Hastalarda en sik rastlanan komorbidite %29,5 (n=23) ile hipertansiyondu. Hastalarin
%41’ine (n=32) cerrahi girisim uygulandi. Hastalara ait demografik ve klinik

tanimlayici 6zellikler Tablo 2°de verildi.

Tablo 2. Hastalara Ait Demografik Veriler (n=78)

Yas medyan, IQR (25-75) 65 (51-77.2)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 42 (53.8)
Kadin 36 (46.2)
Komorbid hastaliklar, n (%)

Hipertansiyon 23 (29.5)
Diyabet 19 (24.4)
Koroner kalp hastalig1 5 (6.4)
Diger 20 (25.6)
Cerrahi yapilanlar, n (%) 32 (41)
Acil Servis Sonlanimi, n (%)

Servis yatig 51 (65.4)
Yogun bakim iinitesine yatis 12 (15.4)
Taburcu 14 (17.9)
Hastane ici 6lum 1(1.3)
Acil serviste kahs siiresi saat, medyan, IQR (25-75) 3(2-3)
1 aylik Mortalite, n (%) 12 (15.4)
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Tlm hastalara ait laboratuvar parametreleri Tablo 3’de verildi. Calismaya

alman tiim hastalarin immatiir graniilosit ortancasi 0,02 (IQR 25-75; 0.01-0.04),

immatdr grandlosit yiizde ortancasi %0,1 (IQR 25-75; 0.1-0.3) bulundu.

Tablo 3. Tim Hastalara Ait Laboratuvar Parametreleri (n=78)

Laboratuvar Parametresi

Beyaz kan hiicresi
Notrofil

Lenfosit

Hemaoglobin

Platelet

pH

HCO3

Laktat

Immatiir graniilosit
Immatiir graniilosit %

Medyan, IQR (25-75)

13.2 (8.1-15.5)
10.2 (5.4-13)
1.4 (0.82-2.06)
13.4 (11.8-15.8)
298 (223-346)
7.40 (7.34-7.44)
24 (21-27)
1.7 (1.3-2.97)
0.02 (0.01-0.04)
0.1 (0.1-0.3)
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Hastalar cerrahi tedavi yapilanlar ve konservatif izlenen hastalar olarak iki
gruba ayrildi. Her iki grup arasinda, yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar ve bir aylik
mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (tiim degerler i¢in
p>0.05). Cerrahi girisim yapilan hastalarda; notrofil, platelet, immatiir graniilosit ve
immatdr granilosit yuzde degerlerinin daha yiiksek, lenfosit degerlerinin ise daha

diisiik ve hastane kalig siirelerinin daha uzun oldugu saptandi (tiim degerler i¢in

p<0.05) (tablo-4).

Tablo 4. Cerrahi Yapilan Hastalarla Konservatif izlenen
Hastalarin Karsilastirilmasi (n=78)

Cerrahi Medikal takip
yapilanlar (n=32) (n=46) P degeri
Yas, medyan, IQR (25-75) 68 (60-77) 63 (4-77) 0.344
Cinsiyet n (%)
Erkek 19 (59.4) 23 (50) 0.491
Kadin 13 (40.6) 23 (50)
Komorbid hastahiklar n (%)
Hipertansiyon 11 (34.4) 12 (26.1) 0.430
Diyabet 10 (31.2) 9 (19.6) 0.165
Koroner kalp hastaligi 4 (12.5) 1(2.2) 0.153*
Diger 8 (25) 12 (26.1) 0.914
Laboratuvar Parametreleri
Beyaz kan hiicresi 13.6 (10.1-15.7) 13.1 (7.37-14.9) 0.164
Notrofil 11.8 (8.4-13.6) 8.7 (4.7-11.9) 0.025
Lenfosit 1.3 (0.73-1.6)2 1.7 (0.96-2.74) 0.019
Hemoglobin 13.4 (11.4-16.6) 13.7 (11.9-15.2) 0.566
Platelet 312 (256-399) 276 (203-316) 0.007
pH 7.39 (7.34-7.45) 7.41 (7.36-7.43) 0.840
HCO3 24 (21-27.5) 24 (19.1-26) 0.442
laktat 2 (1.6-3.7) 1.5(1.3-2.2) 0.048
Immatiir graniilosit 0.03 (0.01-0.57) 0.01 (0.01-0.03) 0.016
Immatiir graniilosit % 0.2 (0.1-0.4) 0.1(0.1-0.2) 0.044
Acil serviste kalis siiresi, saat, 3(2.5-3) 2.5 (2-3) 0.040
medyan, IQR (25-75)
1 aylik mortalite n (%) 5 (15.6) 7 (15.2) 0.961

*Fisher exact test uygulanmustir.
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Hastalarin taburculuk sonrasi 1 aylik mortalitelerine bakildi ve 1 aylik
mortalite oran1 %15,4 (n=12) saptandi. 1 ay sonra Olen ve yasan hastalar
karsilastirildi. Her iki grup arasinda, yas, cinsiyet, laboratuvar parametreleri ve
hastanede siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (tiim
degerler i¢in p>0.05). Olen hastalarda sadece diyabet ve diger hastaliklar olarak
gruplandigimiz kronik obstriiktif solunumsal hastaliklar ve norolojik hastaliklar daha

yiiksek oranda saptandi (tlim degerler i¢in p<0.05) (tablo-5).

Tablo 5. Tiim Hastalarin 1 Ay Sonraki Sag Kalim Siirelerine Gore
Karsilastirilmasi (n=78)

Sag kalanlar Olenler (n=12) P degeri

(n=66)
Yas, medyan, IQR (25-75) 66 (51-77) 63 (56-79) 0.623
Cinsiyet n (%)
Erkek 36 (54.5) 6 (50) 0.771
Kadin 30 (45.5) 6 (50)
Komorbid hastaliklar n (%)
Hipertansiyon 19 (28.8) 4 (33.3) 0.741*
Diyabet 13 (19.7) 6 (50) 0.035*
Koroner kalp hastaligi 4 (6.1) 1(8.3) 0.577
Diger 13 (19.7) 7 (58.3) 0.010*
Cerrahi tedavi uygulananlar 27 (40.9) 5 (41.7) 0.961
Laboratuvar Parametreleri
Beyaz kan hiicresi 13.4 (8.4-15.5) 9.9 (7.2-19.5) 0.493
Notrofil 10.5 (5.7-12.9) 6.9 (3.9-16.9) 0.524
Lenfosit 1.5(0.9-2.1) 1.3 (0.7-1.7) 0.312
Hemoglobin 13.5 (12.1-16) 12.4 (8.3-14.1) 0.073
Platelet 300 (225-331) 289 (211-384) 0.787
pH 7.41 (7.37-7.45)  7.36(7.29-7.43)  0.107
HCO3 24.5 (22.1-27) 21 (18-25) 0.066
laktat 1.6 (1.3-2.2) 45(1.1-7.7) 0.120
Immatiir graniilosit 0.02 (0.01-0.04) 0.015 (0.01-0.03) 0.439
Immatiir graniilosit % 0.1 (0.1-0.3) 0.1 (0.1-0.2) 0.362
Acil serviste kalis siiresi, saat, 3(2-3) 3(2-3) 0.939

medyan, IQR (25-75)

*Fisher exact test uygulanmistir.
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Cerrahi yapilan ve yapilmayan hasta gruplari arasinda immatiir graniilosit
seviyesinin esik degerini belirlemek i¢in “receiver-operating characteristic” (ROC)
analizi yapild1 ve egri altinda kalan alan (AUC) hesaplandi. Buna gére AUC degeri
0.658 (%95 GA; 0.533-0.782) bulundu. Cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar1 ayirt
etmek i¢in immatiir graniilositin en iyi kesme degeri 0,03 olarak alindiginda, bu
deger i¢in sensitivite %56,3, spesifite %71.7 olarak hesaplandi. Ayni analizler
immatir grantlosit/total granilosit orani i¢in yapildiginda AUC degeri 0.627 (%95
GA;0.500-0.753) bulundu ve immatiir granllosit/total granllosit oraninin en iyi
kesme degeri 0,2 olarak alindiginda, bu deger icin Sensitivite %59,4 Spesifite: %63
olarak hesaplandi. ROC egrisi Sekil-7’de verildi.

var

50 1 immatirgranilosit
immatirgranilositorani

Sensitivity

-100 75 -50 -26 0

1 - Specificity

Sekil 7. Cerrahi Yapilan ve Yapilmayan Hasta Gruplari Arasinda
Immatiir Graniilosit Sayis1 ve Immatiir Graniilosit/Total Granulosit
Orani Degerleri i¢in ROC Analizi
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5. TARTISMA

Ince bagirsak ileusu tanis1 alan hastalarin cerrahi tedavi ihtiyacin1 6n
gordurebilen birgok biyobelirteg arastirilmig olsa da etkin, ucuz ve hizli sonug veren
biyobelirtecler belirlenebilmis degildir. Acil serviste ince bagirsak ileusu tanisi almis
hastalarda immatdr grandlosit/total graniilosit oraninin tedavi sonlanimu ile iliskisinin
inceledigimiz bu ¢alismada, cerrahi tedavi uygulanan hastalarda konservatif izlenen
hastalara gore hem immatlr granulosit sayisini hem de immatir granulosit/total
grantlosit oranini daha ylksek saptadik. Ancak cerrahi tedaviyi 6ngérmede immatur
granulosit sayisinin ve immatir granilosit/total graniilosit oraninin esik degerini
belirlemek igin yaptigimiz ROC analizinde istatistiksel olarak zayif anlamli bir sonug
bulduk. Literatiirde ileuslu hastalarda immatiir graniilosit ile ilgili ¢ok calisma
yoktur. Calisma sonuglarimizin bu yiizden 6nemli oldugunu diisiinliyoruz. Yiksek
immatdr grandlosit dizeylerinin 6zellikle akut apandisit gibi abdominal acillerde
ciddiyeti gosteren biyobelirte¢ oldugunu bildirilmistir ancak hasta grubumuzda
cerrahi yapilan hastalarda immatiir grantlosit seviyelerini ve immatur grantlosit/total
graniilosit oranlarim1 ylksek bulmus olsak da klinik olarak anlamli belirtecler
oldugunu diislinmiiyoruz.

Calismamizda ileus tanisi ile acil servise bagvuran hastalar cinsiyet dagilimi
acisindan incelendiginde erkek cinsiyetin daha fazla oldugunu gordiik.
Katilimcilarimizin  ortanca yaglari ise 65 idi. Beardsley ve ark. tarafindan
Avustralya’da yapilan bir aragtirmada ince bagirsak ileusu olan hastalarinin ortanca
yaglar1 66 ve erkek cinsiyet daha yiksek siklikta olarak bildirilmistir (58).
Calismamiz literatiir ile uyumludur.

Calismamizda ileus tanisi ile acil servise bagvuran hastalara en sik eslik eden
komorbiditenin hipertansiyon oldugunu; diger komorbiditelerin siklik sirasina gore
diyabet, koroner kalp hastalig1 ve diger hastaliklar oldugunu tespit ettik. Oyasij1 ve
ark. tarafindan 2010 yilinda acil servise basvuran ileus hastalarinin %16,6’simin
diyabet, %9 unun koroner arter hastalig1 ve %26,6’sinin diger komorbiditelere sahip
oldugu bulunmustur (59). Uyanik tarafindan 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada ise
acil servise bagvuran ileus hastalarinin %31.5’inde hipertansiyon ve %]11’inde

diyabet oldugu belirtilmistir (60). Kardiyak problemler yasayan hastalarda hem
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tedavide kullanilan ilaglar hem de dolasim bozuklugu gibi nedenlerle ileus ile daha
stk karsilagildigi diistiniilmektedir. Diyabet hastaliginda 6zellikle otonom ndropati
sebebiyle motilite bozukluklar1 gerceklesebilmekte ve ileus gelisebilmektedir.
Bunlarla birlikte arastirmaya katilan bireylerin ¢ogunlugunda ek bir komorbidite
durumu bulunmaktadir. Bu durumun hasta popiilasyonumuzda yash hastalarin daha
¢ok bulunmasinin bir sonucu olarak da diisiiniilebilir.

Hastalarimizin 1 aylik mortalite oram1 %15,4’dii. Arastirmamiza Kkatilan
hastalarimizi sag kalanlar ve 6lenler olarak iki gruba ayirarak inceledigimizde, yas ve
cinsiyetin 1 aylik mortaliteyi etkilemedigini bulduk. Bankole ve ark. tarafindan 2017
yilinda Nijerya’da mekanik bagirsak obstriiksiyonu olan hastalarda morbidite ve
mortalitenin prediktif faktorlerini belirlemek amaciyla cerrahi acil serviste yapilan
bir arastirmada mortalite siklig1 %14,3 olarak bildirilmis olup; yas ve cinsiyetin
mortalite iizerinde etkisinin olmadigi da belirtilmistir (61). Reddy ve Cappell
tarafindan 2017 yilinda ince bagirsak ileusu hastalarinda yapilan bir sistematik
derlemede ise genel mortalite sikligi %10 olarak belirtilmistir. Ancak bu sikligin
bagirsak nekrozu/perforasyonu durumlarinda %30'a kadar yiikselebildiginin de alt1
cizilmistir. (62). Arastirmamiz literatiir ile uyumludur.

Ince bagirsak obstriiksiyonu  fizyopatolojisinde ilk etapta gorilen
hipovolemik tablo ilerlediginde septik sok ortaya c¢ikmaktadir ve bu inflamatuar
sire¢c kan parametrelerini de etkilemektedir. Bu inflamatuar slrecin sebepleri;
bagirsak florasinin bozulmasi sebebiyle meydana gelen asir1 bakteriyel ¢ogalma,
klinigin ilerlemesiyle gelisebilen bakteriyel translokasyon, hipovolemiye bagh
bagirsakta gelisen mukoza hasar1 ve intestinal duvar gegirgenliginin artig1 olarak
sayilabilir. Inflamatuar siireglerde, eriskinlerde “sola kayma” yani periferik kanda
olgunlagsmamis graniilositlerin goriilmesi ger¢eklesmektedir. GUnumizde akut
apandisit, akut pankreatit ve sepsis gibi hastaliklarda tani, prognoz, mortalite,
hastalik siddeti veya tedavi ihtiyacim1 On gérmede periferik kandaki immatir
graniilosit degerlerinin incelendigi ¢alismalar mevcuttur. Ancak literatiirde bu konu
uzerindeki galismalarin sonuglar1 ¢eliskili gorinmektedir (51, 54-57).

Son yillarda tanimlanan delta notrofil indeksi (DNI), immatlr grantlositlerin
yeni bir gostergesi olarak tanimlanmaktadir. Periferik dolasimdaki immatir

graniilosit sayisini temsil eden DNI’nin, enfeksiyon ile iliskili durumlarin mortalite,
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tan1 ve tedavisinde kullaniminin arastirildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Lee ve ark.
tarafindan Giiney Kore’de 2017 yilinda intestinal obstriikksiyon hastalarinda
operasyonun erken bir prediktori olarak DNI etkinligi retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Arastirma 171 ileus hastas1 dahil edilerek gerceklestirilmistir ve
hastalarin %22’sinin erken operasyon ihtiyaci olmustur. Caligmanin sonucunda DNI
degerine gore operasyon ihtiyaci ile ilgili ROC analizi yapilmis ve sensitivite %23,7,
spesifite %89,5 ve AUC=0.543 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak zayif anlamli
bir sonu¢ elde edilmis olmasina ragmen DNI, yazarlar tarafindan operasyon
ihtiyacin1 6n gérmede erken bir prediktér olarak degerlendirilmistir (63). Bizim
calismamizda da aslinda benzer sonuglar elde ettik ancak AUC degerinin diisiik
olmasi nedeniyle, bu sonucun klinik agidan kullanilabilir olmadigini diisiiniiyoruz.

Cha ve ark. tarafindan yapilan bir bagka arastirmada ise DNI'nin mekanik
bagirsak ileusunda strangiilasyonu 6n gormedeki faydasi arastirilmistir. 160 ileus
hastasinin dahil edildigi bu ¢alismada Once hastalar strangilasyon grubu ve non-
strangulasyon grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Sonrasinda sadece DNI, sadece BT
ve DNI-BT kombinasyonu icin ayr1 ayri ROC analizleri yapilmistir. ROC egrisi
altinda kalan alanlar sirasiyla sadece DNI’de 0.713, sadece BT’de 0.883 ve DNI-BT
kombinasyonunda 0.983 olarak bulunmustur. Ayrica acil bagvurusundaki DNI’nin ve
BT nin strangiilasyonu 6n gorme diizeyleri ayri ayri karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadigi belirtilmistir. Sonu¢ olarak acil servislerde
Ol¢iilen baslangic DNI degerlerinin strangiilasyon gelisen grupta, strangiilasyon
gelismeyen gruba gore daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundugu belirtilmistir. Cha ve ark. sonuglarimin anlamli ¢ikmasini strangtlasyon
gelisen mekanik bagirsak obstriiksiyonlarinda bakteriyel asir1 ¢ogalma, bagirsak
gecirgenliginin artmasi1 ve/veya mukozal bariyerin fiziksel olarak bozulmasi
durumlart ile agiklamiglardir. Hatta strangiilasyondan bagimsiz olarak mekanik
bagirsak obstriiksiyonunda immatir granulosit seviyelerinin yiikselebilecegi yorumu
da yapilmistir. Ayrica ilk bagvurudaki DNI degerlerinin, BT nin yerini alamasa da
On gordciliigini artirmak igin kullanilabilecek yararli bir parametre olabilecegi de
belirtilmistir (64).

Ince bagirsak ileusu olan hastalarin 1 aylik mortaliteleri Uzerinde, dlen ve

yasayan hastalar arasinda hem immatiir graniilosit sayilart hem de immatir
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graniilosit ylizdeleri acisindan bir fark saptamadik. Han ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ise mekanik bagirsak obstriiksiyonunda 1 aylik mortaliteyi 6n gormede
DNI'nin etkinligi degerlendirilmistir. Sonuglarinda ise DNI’nin hastaneye kabulde
daha yiiksek olmasi1 durumunda, daha kisa zamanda mortalite gelistigini bulduklarini
bildirmiglerdir (65). Ancak Han ve ark. yaptigi ¢calismada yalnizca mekanik bagirsak
obstriiksiyonu olan ileus hastalari c¢alismaya alinmistir. Mekanik bagirsak
obstriiksiyonun patogenezi ¢ogunlukla enfeksiyonla iliskilidir ve bu yiizden sonuglari

anlamli ¢ikmis olabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin bazi kisithliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle arastirmamiz tek
merkezde gerceklestiginden evreni temsiliyet konusunda beklenenin altinda kalinmis
olabilecegimizi diisiiniiyoruz.

Ince bagirsak ileusu ile acil servise bagvuran hasta popuilasyonunun genellikle
ileri yas ve komorbiditesi olan hastalardan olusmasi analizlerimizi ve sonuglarimizi
etkilemis olabilir.

Calismamizda immatiir graniilosit sayisinin ve immatir granulosit/total
grandlosit oraniin hesaplanmasinda altin standart olarak kabul edilen flow sitometri
yontemi yerine otomatik sayim yapan hemogram cihazlari ile ¢alisilmis olmasi

sonuclarimizi etkilemis olabilir.
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7. SONUC

Calismamizda acil servise basvuru aninda bakilan immatir grandlosit
sayisinin Ve immatir granilosit/ total graniilosit oraninin, ince bagirsak ileusu olan
hastalar iginde cerrahi tedavi ihtiyaci olanlarda daha yiiksek oldugunu gosterdik.
Immatiir graniilosit sayisinin ve immatiir graniilosit/ total graniilosit oranmin cerrahi
tedavi ihtiyaci olan hastalarda daha yiiksek oldugunu tespit etmis olsak da 1 aylik sag
kalim tiizerinde etkisiz oldugunu saptadik. Ayrica cerrahi yapilan ve yapilmayan
hasta gruplar1 arasinda immatiir graniilosit seviyesinin esik degerini belirlemek i¢in
yapilan analizlerde de immatir grandlosit/total grandlosit oraninin ve immatr
graniilosit sayisinin klinik agidan anlamli bir belirte¢ olmadiklar1 sonucuna vardik.

Literatiirde ince bagirsak ileusu hastalarinda immatiir graniilosit sayis1 veya
immatiir graniilosit/total graniilosit oran1 ile ilgili yapilmis ¢alismalar yok denecek

kadar azdir.
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KLINIK ARAS TIRMALAR ETIK KURULU KARAR FURMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIE KURLLU KARAR FORMU

7 Acil serviste ince bagirsak ileusu tamsi alan hastalardaki Immatdr Grantilosit /T M
ARASTIRMANINACIRADE | s vilosit Oraninin cerrahi tedavi m dngdrmedeki di AR g
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ACiL SERVISTE iINCE BAGIRSAK iLEUSU TANISI ALAN HASTALARDAKi iIMMATUR
GRANULOSIT/TOTAL GRANULOSIT ORANININ CERRAHI TEDAVI iHTiYACINI
ONGORMEDEKi DEGERLILIGI

HASTA TAKiP FORMU

Protokol No: KOMORBIDITELER:
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HEMOGRAM UYGULANAN TEDAVILER:
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Notrofil:

Hb:

Pit:

iG:

IG%:

DIREKT BATIN GRAFi: IV KONTRASTLI ABDOMEN BT:

SONLANIM: TABURCU / SERVIS YATISI / YBU YATISI / EXITUS

ACIL SERVIS KALIS SURESI:
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