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1. GIRIS

Karin agrisi, acil tantmlanmasi gereken ve acil tedavi gerektiren bir durumdur. Akut
karmn agris1 nedenleri arasinda enfeksiyon, inflamasyon, vaskiler patolojiler ve
okliizyonlar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Karin agrisina siklikla bulant1 ve kusma

eslik etmektedir [1].

Karin agrist acil servise sik basvuru nedenlerindendir. Acil servis hekiminin
oncelikli gorevlerinden birisi de cerrahi nedenli karin agrilarini tanimak ve dogru
ve zamaninda tedaviye baslanmasini saglamaktir. Cerrahi nedenli karin agrisi
hastalarinin bazilar1 hemen cerrahi girisim gerektirirken bazilar1 da etiyolojilerinin
belirlenmesi amaci ile daha ileri tanisal yontemlerle arastirilmakta ve bu sirada da
Klinik olarak takip edilmektedirler. Eriskin yas grubunda daha sik olmak iizere
barsak tikanikligi da sik olarak karsilasilan akut karin nedenlerinin baginda
gelmektedir. Barsak tikanikligi olan hastalarin etiyolojileri arastirildiginda
operasyon sonrasi yapisikliklar, barsak limeni i¢i ya da disinda yerlesimi olan
kitleler, striktiire yol agan barsak yapisikliklart gibi sebepler 6n plana ¢ikmaktadir.
Abdominal cerrahi sonrasi ve daha 6nce ileus dykiisii olan hastalarda tekrarlayan
barsak tikanikliklar1 en sik yapisiklara bagl brid ileus olarak goriilmektedir. Bu
hastalarda kapali segment tikanikligina bagl olarak gangrendz tablo olusabilmekte,
yine uzamis tikaniklik durumunda dolasim bozukluguna bagli olarak nekroz,
perforasyon ve intraabdominal sepsis tablosu olusabilmektedir. ileus &n tanisi olan
hastalara acil serviste hizli, dogru ve maliyet etkin sekilde tan1 koymak 6nemlidir.
Ayn1 zamanda gereksiz tetkiklerden kaginmak hem tani siirecini hizlandiracak hem
de hastay1 radyasyon, kontrast nefropatisi gibi komplikasyonlardan da koruyacaktir
[2, 3].

Planlanan ¢alismanin birincil amaci acil serviste anamnez, fizik muayene ve ayakta
direk karin grafisi (ADBG) ile ileus tanist alan ve gegmis tibbi Oykiisiinde
abdominal cerrahi ya da brid ileus 6ykisii olan hastalarda karin tomografisinin

roliinii saptamaktir.



Calismanin ikincil amaglari, hangi hasta alt grubunun acil abdominal tomografiye
gereksinimi oldugunu gosterebilecek klinik degigkenleri saptamak ve tanisal

stirecte bedel etkin yaklasimin maliyet analizini yapmaktir.



2. GENEL BILGILER

Acil servise karin agris1 ile bagvuran hastalara en sik konulan tan1 nonspesifik karin
agrisi tanisidir. Karin agrisi ile bagvuran hastalarda sik karsilasilan diger nedenler
arasinda apandisit, safra patolojileri, pankreatit ve divertikillit sayilabilir. Akut
peritonit, riiptiirler sonrasinda karsimiza ¢ikan ve mortalite ve morbidite orani
yuksek bir akut batin patolojisidir, siklikla bagirsak ve malignite patolojilerine
sekonder gelismektedir. Vaskuler olaylar genellikle karsimiza mezenter iskemi ve
aortun abdominal pargasindaki anevrizmalarin riiptiir olmasi ile gelmektedir.
Bunun yani sira iirolojik ve obstetrik nedenler de karin agrisi bagvurusuna yol agan

ve sik karsilasilan etiyolojik nedenlerdir [4].
Karin agris1 ¢esitli sekillerde karsimiza ¢ikabilir, bunlar [5];

e Viseral Agr: llgili organa dogrudan baglidir. Cogu organ sinir lifleri
acisindan zengin olmadigindan, hastalar hafif veya kotii lokalize edilen daha
az siddetli agr1 hissedebilirler. Bu, hastanin hafif veya daha az ciddi bir
durum yasadigi anlamina gelmez, bu 6nemli bir noktadir.

e Pariyetal Agri: Peritonal tabaka tahris oldugunda ortaya cikar. Periton, daha
fazla sayida hassas sinir lifi i¢erdiginden, agr1 genellikle daha siddetli ve
daha kolay lokalize edilebilir. Hasta genellikle belli bir pozisyonda, si1g
nefes alarak bagvurur. Bu, karin kaslarinin gerilmesini azaltir ve diyaframin
asag1 yonlii hareketini sinirlar, bdylece periton lizerindeki baskiy1 azaltir ve
agriy1 hafifletmeye yardimci olur.

e Yanstyan Agri: Organlarin ortak bir sinir yolunu paylagsmasi durumunda
baska bir viicut bolgesinde hissedilen visseral agridir. Bu nedenle, koti
lokalize edilir ancak genellikle surekli bir karaktere sahiptir. Bir drnek,
karaciger sorunu olan bir hastanin boyunda veya omuz bolgesinde agn

hissetmesidir.

lleus, paralitik ve fonksiyonel olarak karsimiza gikan, bagirsak akimmin durmasi
ile gézlenen bir durumdur. Bagirsak obstriiksiyonu bagirsak iizerindeki bir kitle,
adezyon, herni veya baska fiziki bir durum tarafindan gergeklestirilebilen mekanik

bir obstriiksiyon olarak gorlebilir [6].



Karin agrisi, basit bir dispeptik sikintidan hayati tehdit eden bir¢cok olaya kadar
genis spektrum ile karsimiza ¢ikmaktadir. Mortalite, yasa, cinsiyete patolojiye gore
degismektedir. Yasl bireylerde goriilen karin agrisi, gen¢ bireylere nazaran 6-10
kat daha mortal seyretmektedir [7]. Hayati tehdit eden ve 6ncelik verilmesi gercken

onemli karin agrisi nedenleri sunlardir [8]:

e Abdominal aort anevrizmast
e Mezenter iskemisi

e GIS perforasyonu

e Akut bagirsak tikanikliklari
o Ektopik gebelik ripturi

e Plasental ayrilma

e Miyokardiyal enfarkt

e Dalak ruptdrt

Akut karin agrist, acil servise bagvuran hastalarin %5-10"unu olusturmaktadir. Bu
hastalarin tedavi siiresince mortalite ve morbidite diizeylerinin azaltilmasi i¢in
hayati tehdit edebilecek karmn agrisi nedenlerinin taninmasi ve erken midahale
edilmesi gerekir. Hastalarin %40’ 1inda bulgular non spesifik ve hayati tehlike
duzeylerini  belirleyememektedir [9]. Bugiine kadar, hemsire tarafindan
yonlendirilen triyaj, acil servise bagvuran hastalarin dnceliklendirilmesinde 6nemli
bir rol oynamaktadir. Bu yontemle hastalarin aciliyet derecesi ve dolayisiyla tibbi

muayene oncesi bekleme siresi belirlenir [10].

Acil serviste triyajin temel prensibi, acil tedaviye ihtiya¢ duyan hastalar
digerlerinden ayirt etmek ve bu sekilde giivenli bir sekilde bekleyebilecek olanlari
belirlemektir. Bu siirecte hayati tehdit eden durumlarin belirlenmesi ve diisiik riskli
hastalarin ayristirilmasi saglanir [11]. Manchester Triaj Sistemi, diinya genelinde
en popdiler triyaj sistemlerinden biridir. Bu sistem, acil servise basvuran hastalari,
acil servis kabul anindaki belirtiler ve semptomlara gore bes artan risk kategorisine
gore onceliklendirir [12]. Zaboli ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismada
Manchester Triyaj sistemi %44,7 hassaslik ve %95,4 Ozgiillik ile 7 gilinlik

mortalite Gzerine tanimlayict 6zellik gostermektedir [13].



fleus durumu siklikla karsimiza gegirilmis bir abdominal veya retroperitonal cerrahi
durumu sonrasinda goriilebilir. Bunun yani sira septik sok veya durumu agir olan,
mekanik ventilatorde takip edilen hastalarda da goriilebilir. Ayrica ileus nedeniyle
operasyon geciren ve sonrasinda sadece ileus hastalarinda goriilen gecikmis
beslenme sendromu durumunda bakim maliyetleri ¢ok yikselmekte ve hem bireye

hem de saglik sistemine ekonomik yik olusturmaktadir [14].

fleus, genellikle cerrahi sonrasi iigiincii ila besinci giin arasinda ortaya cikar ve
genellikle 2 ila 3 giin siirer. Ileusun diizelmesi en hizli sekilde ince bagirsakta
gerceklesir (0 ila 24 saat), ardindan mide (24 ila 48 saat) ve son olarak kolon (48
ila 72 saat) bdlgesinde duzelme gozlenir [15]. Ancak hastalarda muayene

bulgularinin giivenilir olmamasi, taninin 2-3 giin kadar ge¢ konulmasina neden

olabilir [16].

2.1.Etiyoloji
Ileus hastalarinda etiyolojik faktdrler giiniimiizde net olarak agiklanamamustir.

Ancak bazi1 faktorlerin ileus gelismesi ile ilgili oldugu saptanmistir. Bu risk

faktorleri [17]:

e Uzamis abdominal veya pelvik cerrahi operasyonu
e Alt gastrointestinal sistem (GIS) operasyonu

e Acik cerrahi uygulamalar

e Opioid kullanimi

e Retroperitonal cerrahi

e Abdominal inflamatuar durumlar; sepsis, peritonit
e Peritoneal kansinotmatdz durumlar

e Perioperatif komplikasyonlar: apse, pnémoni

e Intraoperatif veya post-operatif kanamalar

e Hipokalemi

e Gecikmis enteral beslenme

e Nazogastrik (NG) tiip bulunmasi

lleus goriilme olasiligr karmasik bir ndro-immiin sistem etkilesimi ile goriilebilir.

Bu faktorler icinde; opioidler, anti-hipertansif ajanlar ve anti-emetik ilaglar yer



almaktadir. Bunun yani sira pndmoni, inme ve elektrolit imbalansi gibi durumlarda

da karsimiza ¢ikabilir [18-20].

Nedene Fonksiyonel
gore Mekanik

Akut
e Kronik

Sureye gore

Parsiyel
Tam

Sekline gore

Sekil 2.1. Etiyolojik nedenlere gore siniflandirma [21]
2.2.Epidemiyoloji

lleus insidansi, bagirsak ve abdominal operasyonlarin tiiriine, bagirsak
manipiilasyonlarinin sikligia, hastanin komorbit durumlarma goére degisen bir
durumdur. Ozellikle biiyiik insizyon gerektiren agik operasyonlarda ve artan alt
abdomen bolgesi manipiilasyonlarini igeren operasyonlar ile yiiksek bir iligki
icindedir. Kolesistektomi gibi diisiik bagirsak manipiilasyonu iceren ve
laparaskopik gergeklestirilen operasyonlarda daha diigiikk olasilikla gorulr.
Literatiirdeki g¢alismalar ileus gelisme sikligini post-operatif %10-20 arasinda
gostermektedir [20, 22, 23].

Karin agris1 nedeniyle acil servise basvuran hastalar, acil servis bagvurularinin%?2-
4’linli olusturmaktadir. Hastaneye basvuran hastalarin %151 ve acil cerrahi

gerektiren hastalarin %20’sinin ana sikayeti karin agrisidir [24].

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ulusal yatan hastalar istatistiklerine gore, karin
agrist nedenli bagvurularin 2005 yilinda 967322 giin hasta yatis1 gerektirdigini ve

bunlarin ¢ogunlugunun bagirsak yapisikliklart ve bunlar ile iligkili operasyonlara



bagli oldugu belirtilmistir. Bu durum ABD saglik sistemine 2.3 milyar dolarlik
gider olusturmustur [25].

Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda kadmn ve erkek siklifi benzerdir. Yetiskinler

tizerinde yapilan ¢aligmalarda ortalama yas 64 olarak saptanmistir.[26].

2.3.Anatomi ve Patofizyoloji
2.3.1. Anatomi
Ince bagirsak bedenin en yiiksek performans gosteren ve &nemli besinlerin
emiliminin gerceklestigi bir organdir. Karmasik damar, sinir ve kas dokusuna
sahiptir. Ortalama uzunlugu 3-5 metre arasinda degismektedir. Duodenum, jejenum
ve ileum olarak ii¢ bolimden olusur (Sekil 2.1) [27-29].

e Duodenum: Ortalama 20-25 cm uzunlugunda en kisa kisimdir. Pilor kism1
ile mideden ayrilir. Distal ucundan jejenum baglar. Pankreas ¢evresinde C
seklinde ilerler, pankreas enzimleri ve karacigerin safrast bu bagirsak
bolumine iletilir. Histolojik olarak Brunner bezleri bu bélgede bulunur.

e Jejenum: Ortalama 2,5 metre uzunlugundadir. Kas filepleri olan pilika
striktirleri ve villiis yapisi ile sindirim tiriinlerinin emilimini gergeklestirir.

e lleum: ince bagirsagm son kismini olusturur. Ug metre uzunlugundadir. B12

ve safra asistleri ile besinlerin nihai emilim bolgesidir.

Sekil 2.2.Ince bagirsak yerlesimi ve boliimleri [30]



Kolon, sindirim sisteminde su emiliminin gerceklestigi pargadir. Cekum ve
apendiks yapisti ile baslar, kolon, rektum ve anal kanal ile sonlanir. Terminal ileum
bolgesi ile ¢ekum birbirine baglanarak, ince bagirsak liimeni ile kolon arasindaki
iletisimi gerceklestirir. Yapisi ince bagirsaktan daha kalindir. Haustura, ommental

apendiks ve tenya koliler bulunur (Sekil 2.2) [28].
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Sekil 2.3. Kolon gorinimi ve arterleri [29]

2.3.2. Patofizyoloji
fleusun kesin mekanizmasi belirlenememistir. Bu durum karmasik ve farkli
sistemlerin bir arada olmasindan kaynaklanmaktadir. Noro-immiin bir etkilesim ile
inflamatuar ve norolojik fazlar sonrasinda gelistigi goriilmektedir. Bu etkilesim
otonom sinir sistemi ile GIS yolunun hem dis faktdrlerden hem de bagirsak i¢inde
yer alan mast hiicreleri, makrofaj gibi immiin sistem elemanlarmin ¢ift yonlii

yonetimi ile geligir [31].

Bagirsak duvarinin dig tabakalarindan birisi olan tunika muskularis igerisinde
makrofajlar1 bulundurur. Bu makrofajlar; noropeptitleri ve nitrikoksit saliniminin

yani sira proinflamatuar hiicreler {izerinden peristaltik hareketin durdurulmasini



saglayacak interlokin (IL) 6 ve tiimor nekroz faktorii (TNF) alfanin aktivasyonunu

indukler [15].

Meydana gelen ndro-immiin etkilesim bagirsaktaki manipiilasyonlar ile tetiklenir.
Operasyonun meydana getirdigi stres, bagirsak manipiilasyonu gibi durumlar lokal
inflamatuar molekiillerin aktivasyonunu ve buna yanit meydana getirir. Bu durum
strekli bir inhibitor sempatik aktiviteyi tetikler ve ndromiiskiiler aparatlarin

baskilanmasini saglar [15].

2.4.11eusta Oykii ve Fizik Muayene
Hastalarin bagvuru sikayetleri, ani baslangi¢c aksine yavas gelisen abdominal
distansiyon ve siskinliktir. Agr1 genellikle tiim karin bdlgesine yayilmistir ve
peritonal belirtiler olmadan goriiliir. Bunun yani sira bulanti, kusma, gaz ¢ikarmada
yetersizlik ve gecikme gorulir. Hastalarda oral diyete tahammdlsuzlik mevcuttur.
Fizik muayenede yaygin hassasiyet, siklikla distandii ve timpan bir batin saptanir.
Bagirsak sesleri mekanik tikaniklarin aksine paralitik ileus olan hastalarda erken

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

13].

Tablo 2.1. Semptomlar ve sikligi [32, 33]

Semptomlar Sikhk
Karin agrisi %92
Bulanti ve kusma %82
Gaz cikis1 olmamasi %90
Kabizhik %81

2.5.1leusta Tam Yontemleri
Hastalarda kullanilabilecek ilk tan1 yontemi direkt karin grafisidir. leus ve mekanik
tikanma arasindaki farkin ayrimi zor olabilir. Sirt iistii ve dik filmlerde dilate olmusg
ince bagirsak yapilart goriiniirken, kolon ve rektumda hava gorintusi
saptanamayabilir. Direkt grafide tanimlayict bulgu saptanmamasi durumunda

bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. Abdomino-pelvik BT goruntulemesi,



gecis noktasinin  belirlenmesi, timoér, apse gibi etiyolojik faktdrlerin
tanimlanmasini saglayabilir. Bunun igin oral ve intravendz (IV) yoldan verilen

kontrast maddeler kullanilabilir [34-36].
Ileus 6n tanis1 olan hastalarda asagidaki tetkiklerin de yapilmasi onerilir [37]:

e Tam kan sayimi: LOkositoz ve notrofil sayisinin baskin olmasi ya da sola
kayma gibi durumlarin var olmasi bir komplikasyon gelistigini
diisiindiirebilir. Bunun yani sira anemi gibi durumlar farkli etiyolojik
nedenleri akla getirebilir.

o Elektrolitler

e Kan dre nitrojen (BUN)

e Kreatinin

e Atrerial kan gaz1 (AKG): Kusmaya baglh goriilebilecek metabolik alkaloz,
iskemi nedeniyle artmis laktat gibi durumlarin tanimlamasi yapilabilir [38]

e Prokalsitonin: Hastalarda erken donemde artmis bir prokalsitonin seviyesi
strangiilasyon bulgusu olarak degerlendirilebilir. Hastalarda miidahale

ihtiyacinin belirlenmesinde kullanilir [21, 39]

2.5.1. Duz Grafi
Diiz grafi bulgular1 [21]:

e Sirtiistli pozisyonda bagirsak anslarinda genisleme ve distansiyon goriiliir.

e Dik veya yan konumda ¢ekildiginde hava-sivi seviyeleri daha belirgin
goriiliir. Ince bagirsak obstriiksiyonlari ve coklu hava siv1 seviyeleri olabilir.

e Ayni bagirsak ansiin farkl yiikseklikte hava-sivi seviyeleri gostermesi ve
diiz duran birisinin direkt grafisinde 25 mm’den fazla hava siv1 seviyesinin

olmasi tam tikaniklik i¢in giiglii bir belirtegtir [40].
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Sekil 2.5. Diiz grafinin supin pozisyonunda hava sivi seviyeleri [21]

2.5.2. Abdominal Bilgisayarh Tomografi Goriintiilemesi

Cok dedektorlii BT cihazlar1 ile spesifik bir bdlgenin tanimlanmasi ve gecis
alanlarinin belirlenmesi saglanir. Bunun yani sira obstriiksiyonun siddeti hakkinda
bilgi edinilebilir. Hastalarda yapilan degerlendirmelerde herniasyon, Kitleler,
inflamatuar degisiklikler, iskemi, nekroz ve perforasyonun belirlenmesi

saglanabilir [41-43].
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Bu yontemin, altin standart olarak operatif bulgularla karsilastirildiginda ileus
hastalarinda bagirsak iskemisini belirlemede yiiksek duyarliliga (% 83) ve yiksek
ozgiillige (%92) sahip oldugu bildirilmistir [44, 45].

fleus tamist igin BT bulgular: [46-48]:

e ince bagirsak duvarinda kalinlasma (3 mm’den fazla)

e Submukozal 6dem, hemoraji

e Mezenterik 6dem
o Asit

Sekil 2.6. BT gorlntiilemesinde dilate bagirsak ansi [3]

GIS yolunda yapilacak kontrastli goriintiilemeler icin suda cdziinebilen oral
kontrast madde kullanimi ©nemli bir tekniktir. Bagirsak tikaniklarmin
tanimlanmasinda,  obstrilksiyon  seviyesinin  belirlenmesinde,  siddetin
tanimlanmasinda ek katkilar sunmaktadir. Ozellikle bagirsagin kismi veya tam
tikanikligiin belirlenmesinde 6nemli avantajlart mevcuttur. Kontrast madde
kullanimindaki nihai amag, bagirsak yapisinin tam olarak belirlenmesi, bitisik
mezenter, karaciger ve pankreas gibi organlarin incelenmesi, inflamatuar durumlar

hakkinda bilgi sahibi olunmasidir [49].
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2.5.3. Ultrasonografi
Hastalarda yapilabilecek bir bagka goriintiilleme teknigi ise yatak basi
ultrasonografik (USG) gorintilemedir. Ozellikle BT taramasi igin kullanilan

kontrast maddeye alerjisi olan bireylerde tercih edilebilir [50].

Bununla beraber genel durumu kritik hastalar ve gebe hastalar icin de USG
goriintiilemesi  O6nemli bir tercih olarak kullanilmaktadir [51]. Bagirsak
yapilarindaki gaz USG goriintiilemesindeki en 6nemli zorluk olarak karsimiza

¢ikmaktadir [36].

USG ve BT gorinttlemelerinin ileus tanisindaki yerinin arastirilmasi ile ilgili
cesitli caligmalar yapilmistir. 32 hastanin klinik siipheyle bagvurdugu intestinal
tikaniklik vakalarinda diiz radyografi, ultrasonografi ve BT taramasinin etkinligini
karsilagtiran bir ¢calismada, ultrasonografinin duyarlilik ve 6zgiilliigii sirastyla %83
ve %100 iken, BT taramasinin duyarlilik ve 6zgiilliigii sirastyla %93 ve %100
olarak bulunmustur [36]. Tikanmanin seviyesi, ultrasonografi kullanilarak
hastalarin %70'inde dogru sekilde tahmin edilirken, BT taramasinda bu oran %93
olarak saptanmistir. Ultrasonografi, tikanikligin nedenini belirlemede de BT'ye
gore daha zayif kalmistir (%23'e kars1 %87). Baska bir ¢alismada, ultrasonografide
akinetik geniglemis bir dongiiniin strangiilasyon i¢in pozitif 6ngorii degeri %73

olarak bulunmustur [52].
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Sekil 2.7. USG’de ince bagirsak tikanikligr goriintiilemesi,[53]

2.6.Tedavi ve YOnetim
Ileus tedavisinin 6nemli bir parametresi zaman ve diger parametre ise destekleyici
tedavidir. Bagirsak istirahati ve IV sivi destegi onemlidir. Se¢ili vakalarda NG
sonda takilmasit gereklidir. Bu tedavilerin daha o©nceki c¢aligmalarda
komplikasyonlar1 azalttigi yoniinde bulgular varken, giiniimiizde bu bulgular

dogrulanmamaktadir [54].

Bir diger tedavi yontemi olarak sakiz kullanimi giinimiizde peristaltizmi
desteklemek ve enflamasyonu azaltmak amacl sefalokuadal refleksi uyarmak igin

kullanilmaktadir [55].

Peristaltizmi arttiracak ajanlar tizerine yapilmis olan ¢alismalar tutarsiz sonuglar

vermektedir. Bu konuda kullanilan ajanlar [3]:

e Eritromisin
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e Guanetidin: sempatik inhibitor
e Neostigmin: parasempatik uyarici

e Kaolesistokinin, motilin: hormonal ajanlar

lleus tedavisinde etiyolojik faktériin belirlenmesi ve alta yatan nedenin tedavisi
onemlidir. Enfeksiyon, elektrolit anormallikleri, opioid kullaniminin belirlenmesi
ve bu durumlara kars1 6nlem alinmasi ileusu azaltabilir. Mekanik ventilasyon alan,
yataga bagimli ve soktaki hastalarin tedavisi daha zorludur. Hasta yedi giin
sonrasinda oral alimi tolere edemiyor ise total parenteral beslenme Onerilmektedir.

Post-operatif donemde gelisen ileus igin en énemli tedavi korumadir [22].

fleus vakalarinin genel olarak prognozlari iyi sonuglanmaktadir. Hastalarda kiir ve
bagirsak fonksiyonlarinda geri doniis izlenir. Ancak hastalik siiresi, beslenmeden
uzak kalmak prognozu negatif etkiler. Bu sure¢ hastanede kalis siiresini arttirdigi
icin nazokomiyal enfeksiyonlar ve total parenteral beslenme gereksinimi meydana
getirebilir [15, 48].
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3. MATERYAL ve METOT

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan ... tarihinde, .... Sayis1 ile alinan izin ile, Akdeniz Universitesi

Hastanesi Acil Servisi’nde retrospektif olarak gergeklestirildi.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine 01.01.2022-31.12.2022 tarihleri
arast 12 aylik donemde karin agris1 nedeniyle basvuran tiim hastalarin verileri
hastane bilgi yonetim sisteminden toplandi. Bu hastalardan ileus tanisi alan alt grup
calismanin ana evrenini olusturdu. ileus tanis1 alan ve abdominal cerrahi veya daha
once ileus 0ykisu olan hastalarda ¢ekilmis olan abdominal tomografilerin hastanin
klinik yonetimine ve klinik karar verme siireglerine etkisi saptanmaya caligildi. Elde
edilen veriler istatiksel degerlendirme programlar1 kullanilarak degerlendirildi. Bu
degerlendirmeler 1s181inda acil serviste abdominal cerrahi sonrasi veya daha dnce
ileus Oyklsu olan ve sonrasinda ileus tanisi alan hastalarin klinik, laboratuvar ve

gorunttleme verileri geriye donik olarak incelendi.

3.1.Dahil Etme Kriterleri
e 18 yasindan biiyiik olmak
e Acil servise karin agrist nedeniyle bagvuran ve sonrasinda ileus tanisi alan

hastalar

3.2.Hari¢ Tutma Kriterleri
e Merkez disindaki hastalar

e Verileri eksik olan hastalar

3.3.0rneklem Biiyiikliigii
Retrospektif olarak gerceklestirilen ¢aligmada 01.01.2022-31.12.2022 tarihlerinde
acil servise basvurmus ve ileus olarak saptanmis tiim hastalar ¢alismaya dahil

edildi.

3.4 Istatistik Yontemler
Calisma verileri SPSS 16.0 istatistiksel programi ile analiz edildi (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Calisma verileri, siirekli degiskenler icin ortalama+standart

deviasyon ve kategorik degiskenler icin yilizde olarak ifade edildi. Normal dagilim
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gostermeyen degiskenler ortanca ve interquartile range ile degerlendirildi.
Hastalarin BT goriintiilemesi ile ek patoloji varligmi etkileyen faktorler
degerlendirildiginde, sayisal degiskenler normal dagilim varliginda Student-t testi
ve normal dagilim gostermediginde ise Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde ise Ki-kare testi kullanildi. BT goriintiilemesi
ile ek patoloji varligr etkileyen ve istatistiksel anlamli degiskenlerin
degerlendirilmesinde lojistik regresyon analizinden faydalanildi. Verilerin normal
dagilimimi degerlendirmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanild1 ve p<0.05

degeri istatiksel anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 158 kisi dahil edildi. Katilimcilarin 79°u (%50) kadindi. Katilimeilarin
yas ortalamas1 60,22+16,27 olarak saptandi. Hastalarin 7’si (%4,4) hipotansif, 65°1

(%34,2) tasikardik olarak saptandi. Hassalarin 76’sinda (%48,1) rektal tusede gaita

bulasi saptandi. Demografik veriler ve hasta 6zellikleri Tablo 4.1°dedir.

Tablo 4.1. Demografik 6zellikler ve muayene bulgulari

Yas

Minimum

Maksimum

Ortalama (SD)
Cinsiyet

Kadin

Erkek

Tansiyon

Hipotansif (<90/60 mmHg)
Normotansif

Nabiz

Normal (60-100/dk)
Tasikardik (>100/dk)
Rektal Tuse

Bos

Gaita bulas1
Bilinmeyen

Malignite dykusu
Batin cerrahisi oykiisii

n %
19

96

60,22(16,27)

79 50
79 50

7 4.4
151 95,6
104 65,8
65 34,2
55 34.8
76 481
27 17,1
62 39,2
156 98,7

Hastalarin fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde 135 kisinin (%85,4)

hassasiyet mevcuttu. Fizik muayene dagilimlar1 Tablo 4.2°de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Fizik muayene bulgulari

Fizik Muayene
Hassasiyet
Defans
Rebound
Distansiyon

%
85,4
15,2
7

69

Batin operasyonu gegiren hasta sayisi 37 (%23,4) olarak saptand1 (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Batin operasyonu oykiisii

Batin operasyonu n %
Opere edildi 37 23,4
Opere edilmedi 98 62
Bilinmeyen 23 14,6

Hastalarin beyaz kan hiicreleri (WBC) ortalamasi1 11,37+4,96 ve C-reaktif protein
(CRP) ortalamas1 40,66+74,09 olarak saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. WBC ve CRP dagilinu

n Minimum  Maksimum @ Ortalama SD
WBC 158 1,67 36,74 11,37 4,96
CRP 158 0,6 436,45 40,66 74,09

Hastalarin 132’sine USG yapilmadi ve USG yapilan hastalarin 15’1 (%9,5) ileus ile
uyumluydu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. USG degerlendirmesi

USG sonucu n %
Tleus ile uyumlu 15 9,5
Nonspesifik bulgu 11 7
USG yok 132 83,5

Hastalara ¢ekilen BT lerde 153 (9%96,8) kiside ileus uyumlu bulgu goriildii ve 64
(%40,5) hastada ek patoloji saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. BT sonucu dagilimi

BT sonucu n %
Ileus uyumlu 153 96,8
Tleus degil 5 3,2
Ek patoloji 64 40,5

Hastalarin 20’si (12,7) acil servisten taburcu olurken, 1 (0,6) hasta yogun bakima
yatirilarak takip edildi. Hastalarin acil servis sonrasindaki durumlart Tablo 4.7°de

yer almaktadir.
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Tablo 4.7. Acil servis sonrasi dagilim

Sonlanim n %
Taburcu 20 12,7
Servis yatisi 134 84,8
Yogun bakim yatisi 1 0,6
Tedavi ret 3 1,9

Takip edilen hastalarin 4’tinde (%2,5) eksitus goriildii, 131 (%82,9) hasta ise

taburcu oldu (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Sonlanim

Sonlanim n %
Taburcu 131 82,9
Eksitus 4 2,5

Bilinmeyen 23 14,6

BT sonucunda 62 hastada hem ileus hem de ek patoloji mevcut iken, 91 hastada

sadece ileus gozlendi ve ek patoloji gorilmedi (p=0,679) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. BT sonucu ve ek patoloji karsilastirmasi

BT sonucu
Ek patoloji Tleus fleus degil p-Degeri
Var 62 2 0,679
Yok 91 3

BT sonucu ile USG degerlendirmesi arasinda yapilan karsilastirmada, USG ile BT

arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,601) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. BT ve USG karsilastirmasi

BT sonucu
USG Ileus Ileus degil p-Degeri
Ileus uyumlu 15 0 0,601
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Nonspesifik 11 0
USG yapilmamis 127 5

Hastalarin BT sonuglar1 ile 6ykii ve fizik muayene bulgular1 arasinda yapilan
kiyaslamalarda anlamli bir iliski saptanmadi. Oykii ve fizik muayene bulgulari ile

yapilan kiyaslamalar Tablo 4.11°de gosterilmektedir.

Tablo 4.11. BT sonucu ile éyki ve fizik muayene bulgularinin karsilastirmasi

BT sonucu
Tleus Ileus Degil ~ P-Degeri
n % n %
Rektal tuse bos 51 98,08 1 192 0,44
Malignite 6ykusu 61 98,39 1 161 0,347
Batin cerrahisi oykiisii 151 96,79 5 3,21 0,938
Hassasiyet 131 97,04 4 2,96 0,55
Defans 24 100,00 0 0,00 0,434
Rebound 11 100,00 0 0,00 0,694
Distansiyon 106 97,25 3 2,75 0,494

BT bulgularinda ek patoloji varlig: ile fizik muayene bulgular1 arasinda yapilan
coklu karsilastirmada, hassasiyet, defans, rebound, distansiyon ve rektal tuse

bulgularinda anlaml1 bir iligski saptanmadi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. BT'deki ek patolojinin degerlendirmesi

BT'de ek patoloji varhg:

Deger SD %95 GA Odds oram1 P-Degeri
Hassasiyet 0,856 0,7163 -0,5189 ile 2,350 2,354 0,232
Defans -0,8906 0,9939  -3,064 ile 1,041 0,4104 0,3703
Rebound 0,2593 1,134 -2,019 ile 2,616 1,296 0,8192
Distansiyon 0,154 0,5376 -0,9100 ile 1,215 1,167 0,7745
Rektal Tuge  0,04495 0,5307 | -1,002ile 1,094 1,046 0,9325

BT bulgulari iizerinden kademeli yapilan karsilastirmada, BT de ileus varlig1 veya
yoklugu {izerine yapilan bdéliimlendirmede hastalarin acil servisten sonlanimi
tizerine fark goriilmezken, acil servis sonlanimi ile BT de ek patoloji saptanmasi

arasinda anlamli bir iligki saptandi (p=0,043) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. BT sonucuna gore kademelendirilmis ek patoloji ve sonlanim
karsilastirilmasi

BT sonucu BT'de ek patoloji Toplam p-Degeri
Yok Var
ileus Sonlanim | Taburcu 14 3 17 0,102
Servis 76 56 132
yatisi
Yogun 0 1 1
bakim
yatisgi
Tedavi ret 1 2 3
Toplam 91 62 153
ileus Sonlanim | Taburcu 3 0 3 0,1
degil Servis 0 2 2
yatisi
Toplam 3 2 5
Toplam Sonlanim | Taburcu 17 3 20 0,043
Servis 76 58 134
yatisi
Yogun 0 1 1
bakim
yatisi
Tedavi ret 1 2 3
Toplam 94 64 158

BT sonucuna goére kademelendirilmis olan hastalarin, mortalite durumlar1 ile ek
patoloji varlig1 arasinda yapilan karsilastirmada, ileus olan hastalarda ek patoloji
varliginin eksitus goriilmesi ile anlamli bir iligkisi oldugu goriildi (p=0,032). BT de
ek patoloji goriilmesi ve mortalite arasinda anlamli bir iliski saptand1 (p=0,034)

(Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. BT sonucusna gore kademelendirilmis, ek patoloji ve mortalite

karsilastirilmasi

BT sonucu

ileus Mortalite
Toplam

ileus degil = Mortalite
Toplam

Total Mortalite

Toplam

Taburcu
Eksitus

Taburcu

Taburcu

Eksitus

BT'de ek patoloji

yok
76
0
76

76

76

Var
53

57

55

59

Toplam

129

4

133

131

135

p-Degeri

0,032

0,034

Hastalarin oykii ve fizik muayene bulgularina gore yapilan karsilastirmada

malignite Oykiisli olan hastalarin BT sinde ek patoloji saptanmasinin odds oranin

2,67 (p=0,003), hassasiyet olan hastalarin BT sinde ek patoloji saptanmasinin odds

oran1 2,79 olarak saptandi (p=0,037). Oykii ve fizik muayene bulgularinin

karsilastirilmast Tablo 4.15°te yer almaktadir.

Tablo 4.15. Oykii ve fizik muayene bulgularina gére BT'de ek pataloji varligi

Rektal tuse bos
Malignite dykusu

Batin cerrahisi oykiisii 93

Hassasiyet
Defans
Rebound
Distansiyon

BT'de ek patoloji

Yok
%
97,56
45,16
59,62
56,30
70,83
63,64
56,88

34
63
59

47

Var
%
2,44
54,84
40,38
43,70
29,17
36,36
43,12

Odds
Oram
1,45
2,67
1,47
2,79
0,56
0,83
1,42

P-Degeri

0,193
0,003
0,548
0,037
0,158
0,518
0,206

Hastalarin BT sonucu ile yas, WBC ve CRP degerleri karsilastirildi. ileus olan
hastalarda WBC ortalamasi anlamli 6l¢iide yiiksek goriildii (p<0,001) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. BT sonucuna gore yas, WBC ve CRP karsilagtirilmasi

BT sonucu
Tleus Ileus Degil
Ortalama SD Ortalama SD p-Degeri
Yas 59,95 16,43 68,4 7,02 0,051
WBC 11,25 4,59 14,92 12,28  <0,001
CRP 40,81 75,11 36 32,58 0,367

BT’de ek patoloji saptanmasi ile WBC ve CRP degerlerini arasinda yapilan ROC
analizinde, anlamli bir ayrilma goriilmedi (WBC AUC=0,551, CRP AUC=629)
(Sekil 4.1).

ROC Curve
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Sekil 4.1. BT'de ek bulgu ile WBC ve CRP degerlerinin karsilastirilmasi
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Hastalarda en sik saptanan ek patoloji 26 (%16,5) kisi ile herniasyondu, ikinci
siklikta 20 (%12,7) kiside kitle goriildii. Ek patolojilerin dagilimi1 Tablo 4.17°de
gosterildi.

Tablo 4.17. Ek patolojilerin dagilim1

n %
Yok 93 58,9
Abse 6 3,8
Herniasyon 26 16,5
Iskemi 4 25
Kitle 20 12,7
Peritonitis Karsinomatosa 6 3,8
Kronik Konstipasyon 1 0,6
Toplam 156 98,7
Bilinmeyen 2 1,3

Hastalarda saptanan ek patolojiler ile 6ykii ve fizik muayene bulgular1 arasinda
karsilagtirma yapildi. Malignite 6ykiisii ve defans bulgusu olanlarda anlamli bir
farklilik saptanirken (malignite p<0,001, defans p=0,045), diger Oykii ve fizik
muayene bulgularinda anlamli farklilik gortilmedi (Tablo 4.18).

Hastalardaki ek patolojiler ve acil servisten sonlanimlari iizerine yapilan

karsilastirmada anlamli bir farklilik gériilmedi (Tablo 4.19).

Hastalarin ek patolojileri ile batin operasyonu gegirme durumlari arasinda yapilan
karsilagtirmada anlamli farklilik gozlenirken (p=0,032), mortaliteleri ile anlaml

farklilik goriilmedi (p=0,132) (Tablo 4.20).

25



Tablo 4.18. Ek patolojilere gore dykii ve fizik muayene bulgularinin karsilagtirilmasi

Abse Herniasyon Iskemi Kitle Peritonitis Karsinomatosa Kronik konstipasyon p-Degeri

Malignite 4 40 0 15 6 0 <0,001
Batin cerrahisi dykiisii 6 25 4 20 6 1 0,932
Hassasiyet 6 25 8 17 6 1 0,358
Defans 2 0 0 3 3 0 0,045
Rebound 1 0 0 2 2 0 0,132
Distansiyon 4 17 1 18 5 1 0,154
Tablo 4.19. Ek patolojilere gore sonlanim
Abse Herniasyon  iskemi  Kitle Peritonitis Karsinomatosa Kronik konstipasyon p-Degeri

Taburcu 0 3 0 0 0 0 0,399
Servis yatisi 6 20 4 20 6 1

Yogun bakim yatis1 0 0 1 0 0 0

Tedavi ret 0 2 0 0 0 0

Tablo 4.20. Ek patolojilere gére mortalite ve batin operasyonu

Abse  Herniasyon Iskemi Kitle  Peritonitis Karsinomatosa Kronik konstipasyon p-Degeri

Batin operasyonu geciren 1 10 1 8 3 0 0,038
Mortalite

Taburcu 6 19 4 19 5 1

Eksitus 0 2 0 1 1 0 0,132
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5. TARTISMA

fleus, acil servise bagvuran nemli ve sonrasinda mortal ve morbit seyredebilen bir
durumdur. Diinya ¢apinda laparotomi gerektiren ileus insidans1 9000-10000 kiside
1 olarak belirlenmistir. Ortopedik prosediirler sonrasinda goriilen ileus orani ise
100000 vakada 1500 olarak bildirilmistir. Ozellikle cerrahi sonrasinda hastalarda
siklikla go6zlenen bir durumdur. Bunun yani sira bagirsak rezeksiyonu
gerceklestirilen hastalarda %15 siklikla postoperatif olarak izlenmektedir. Birlesik
Devletler’de gerceklestirilen bir calismada operasyon sonrasi 1 giinliik postoperatif

ileus sayis1 2.7 milyon kisi olarak belirtilmistir [23, 56, 57].

Kosar ve Gorgiilii tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada, 2009 ile 2020 arasinda
acil servise bagvuran hastalar incelenmistir. Hastalarin %3,03{inilin ileus oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin ortalama yast 61,9+17,02 olarak saptanmistir. Bu hasta
grubunun %47,9’unu 65 yas iistli hastalarin olusturdugu ve %41’inin kadin oldugu

gozlenmistir [58].

Krause ve Webb tarafindan gergeklestirilen ve geriatrik olan ve olmayan hasta
gruplarmin karsilastirildigi calismada, geriatrik hastalarin %53,8’ini  kadinlar
olustururken, geriatrik olmayan hastalarin olusturdugu grupta bu oran %58, 1 olarak

saptanmigtir [59].

Karakas ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen ve 5 yillik bir siirecte ticilincii
basamak bir hastanedeki basvurularin degerlendirildigi bir calismada, hastane
yatiglarinin %9,2 ‘sini olusturan 735 hasta incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasi

59,9+16,02 olarak gozlenmis ve %47,07’sini kadin hastalar olusturmaktadir [60].

Calismamizda 158 katilimer takip edildi ve bu katilimcilarin %50’sini kadinlar
olustururken ortalama yas 60,22+16,27 olarak saptandi. Literatiirdeki ¢alismalarda
da goriildiigii gibi kadin erkek dagilimlar birbirine yakin olarak saptanmis ve bizim
calismamizda da benzer bir oran goriilmistiir. Calismamizda takip ettigimiz

hastalarin yas ortalamasi literatiirle uyumlu saptanmustir.

Frager ve arkadaglari tarafindan 36 ileus hastasinda gorintuleme yontemleri

arasinda karsilastirma yapilmistir. Bu c¢alismada, paralitik ileus, belirsiz, kismi
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mekanik tikaniklik veya tam tikaniklik gibi bulgular ortaya konmus ve bu bulgulara
gore direkt grafi ve BT taramalari karsilagtirilmistir. Direkt grafi gortnttlemesinin
duyarliligmin %19 oldugu gozlenmistir. Uc hastada tedavi uygulamasinin

belirlenmesinde kontrastli BT ek katkilar saglamistir [35].

Intestinal sistemde obstriikksiyon taramasinda diiz grafinin tanisal degerinin
incelendigi baska bir ¢aligmada %60-93 arasinda bir duyarlilik gézlenmistir [61].
BT gorintulemelerinde ise duyarlilik %94 ve 6zgiilliik %96 olarak gdézlenmistir.
Tanisal duyarliligin %95 oldugu gosterilmistir [62]. Giiniimiizde yapilan
calismalarda, klinik bulgular ile birlikte yapilan degerlendirmelerde iskemik
hastalarda komplikasyonlar %20 siklikta goriiliirken, iskemi olmayan hastalarda

%3,7 siklikta gortlmektedir [63].

Calismamizda takip ettigimiz tiim hastalarin ADBG goriintiilerinde hava sivi
seviyesi mevcuttu. Bu hastalarin USG goriintiilemelerinde %9,5 ileus ile uyumlu
goriintii saptanirken BT de ileus tanis1 konan hasta oran1 %96,8 olarak gortildii. BT

ile tan1 koyma orani literatiirdeki BT tutarliligi ile uyumlu gozlenmistir.

Kosar ve Gorgiilii tarafindan gerceklestirilen ¢alismada malignite sikligr %18.,9
olarak saptanmugtir [58]. Krause ve Webb tarafindan yapilan ¢alismada geriatrik
hasta grubunda ve geriatrik olmayan hasta grubunda %83,8 oraninda gegirilmis bir
cerrahi Oykiisiiniin oldugu gorilmiistiir [59]. Calismamizda takip edilen hastalarin
%39,2’sinde malignite dykiisii mevcut iken %98,7’sinde gecirilmis batin cerrahisi
Oykiislii mevcuttu. Bu durum literatiirden daha ytliksek oranda saptanmistir bunun
temel nedeni olarak calismaya dahil edilen hastalarin ADBG’sinde ileus uyumlu

bulgulart olmasi durumunda caligsmaya dahil edilmesi olarak degerlendirilmistir.

Kosar ve Gorgiilii tarafindan yapilan incelemede %3,9 oraninda mortalite
goriilmiistiir. Hastalarin  %47,4’tine ileus nedeniyle operasyon gerektigi
goriilmiistiir. Malignitesi olan hastalarin daha yiiksek oranda operasyon gerektirdigi

goriilmiistiir [58].

Krause ve Webb tarafindan gergeklestirilen calismada, geriatrik hastalarin
%68,8’1nin geriatrik olmayan hastalin %72,1’inin cerrahi servislerde takip edildigi

goriilmistiir. Geriatrik hastalarda cerrahi ihtiyaci %41,3 iken geriatrik olmayan
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hastalarda bu oran %36,8 olarak goriilmiistiir. Geriatrik hastalarda mortalite %9, 1

olarak saptanirken, geriatrik olmayan hastalarda mortalite gozlenmemistir [59].

Karakas ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen ¢alismada hastalarin %52,2’si
konservatif tedavi ile izlenmistir. En sik goriilen ileus nedeni olarak adezyon
belirlenmistir ve hastalarin %43,3’linii olusturmaktadir. Mortalite %8,5 olarak

gbzlenmistir [60].

Calismamizda takip edilen hastalarin %84,8’1 acil servisten, servis yatisi verilerek
takip edildi. Hastalarin %2,5’inde eksitus goriildii. Calismamizdaki mortalite orani
literatlirdeki caligmalardan daha diisiik olarak saptandi. Bu durumun temelinde

hastalarin yas dagilimi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda BT goriintiilemesinin tan1 ve tedavi Uzerindeki etkileri incelendi.
Hastalarin ek patoloji icermesi ile hastalarin sonlanimlar1 arasinda anlamli bir iligki
gozlenirken, BT bulgularinda ileus saptanmayan hastalarda mortalite goriilmedi. Ek
patolojisi olan 4 hastada eksitus gorildi. Hastalarda malignite dykiisiiniin olmasi
ve batin muayenesinde hassasiyet saptanmasimnin ek patoloji varligini anlamh
olgiide arttirdig goriildii. Ileus olan hastalarin ise WBC degerinin olmayanlara gore

anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu goriildii.

Caligmamizda saptanan bulgular ile, hastalarin bilinen malignite ykiisiiniin olmasi,
muayenelerinde batin hassasiyetinin ve defans varliginin saptanmasi hastalarda ek
bir patolojinin gozlenebilecegini gosterirken, ek patolojilerin hastalarin operasyon
gecirmesi lizerine anlamli bir etkisinin oldugu saptandi. Bu durum, hastalarin
degerlendirilmesinde Oykii ve fizik muayenelerinin ek goriintileme gerekip
gerekmedigine ve operasyon olma olasiliginin belirlenmesinde anlamli bulgular

verebilecegini gostermektedir.

5.1.Kisithhiklar
Calismamiz retrospektif olarak dizayn edildi. Calismanin prospektif bir kohort
caligmas1 olarak dizayni ve hastalarin mortalite parametrelerinin kayit altina

alindig1 bir calisma elde ettigimiz bulgular1 zenginlestirecektir.
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6. SONUCLAR ve ONERILIER

Calismaya 158 katilimer dahil edildi ve katilimcilarin %50’si kadindi.
Ortalama yas grubu 60,22+16,27 olan hastalarin hepsinin ADBG’sinde hava sivi
seviyesi saptandi. Hastalarin %4,4’1 hipotansif, %34,2’si tasikardikti. Hastalarin
%48,1’inde rektal tusede gaita bulasi saptandi. Hastalarin oykiilerinde %39,2

malignite ve %98,7 batin cerrahisi vardi.

Yapilan fizik muayenede %85,4 hassasiyet, %15,2 defans, %69 distansiyon

goriildii. Hastalarin 9%23,4°0 batin operasyonu gecirdi. WBC degerleri ortalama
11,37£4,96 iken CRP degerleri ortalamasi 40,66+74,09 olarak gézlendi.

Hastalarin goriintiilemeleri gerceklestirildi, USG’de ileus uyumlu goriintii
saptanan hasta oran1 %9,5, BT de ileus saptanan hasta oran1 %96,8 olarak saptandi.
BT’de ek patoloji saptanan hasta sayis1 65 olarak goriildii ve BT de ileus bulunan
ve ek patoloji saptanan hastalar arasinda anlamli bir farklilik gériilmedi. USG’de
ileus ve nonspesifik bulgu saptanan 26 hastanin tamami BT’ de ileus uyumlu

saptandi.

Hastalarin acil servisten sonlanimlarina bakildiginda %84,8ine servis yatisi

gerceklestirildi. Hastalarin %2,5’inde eksitus goriildii.

Hastalarin oykii ve fizik muayene bulgulari ile BT de ileus saptanmasi

arasinda karsilastirma yapildi, aralarinda anlaml bir iligki saptanmadi.

BT bulgular ile yapilan kademeli analizlerde, hastalarin sonlanimlari ile ek
patolojiler arasinda karsilastirma yapildi. Ileus olmasi ve olmamasi durumunun
sonlanim Tlizerine etkisi olmadigi goriildii. Hastalarin BT de ek bulgular ile
sonlanimlar1 arasinda anlamli farklilik goriildii (p=0,043). Ileus olmayan hastalarda
eksitus goriilmedi. Ileus olan hastalarda ise ek patoloji olan 4 kiside eksitus

goriiliirken, ek patoloji olmayanlara gore anlamli Olciide yiiksek saptandi
(p=0,032).

BT’de ek patoloji varligi etkileyen nedenler arasinda yapilan

karsilagtirmada, malignite Oykiisiiniin odds oram1 2,67 (p=0,003) ve hassasiyetin
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odds oran1 2,79 olarak saptandi (p=0,037). BT sonucunda ileus saptanan WBC
degeri ileus olmayanlarda olanlara gore anlamli 6l¢iide yiliksek saptandi (p<0,001).
Hastalarda saptanan ek patolojilerin dagilimlari incelendiginde, %16,5 oraninda
herniasyon, %12,7 oraninda kitle saptandi. Ek patolojilerin dagiliminda malignite
ve defans gozlenmesi anlamli farklilik meydana getirdi. Ek patoloji tiirleri ile acil
servisteki hastalarin sonlanimlar1 arasinda fark gzlenmez iken, operasyon gecirme
sikliginda anlamli farkliliklar gozlendi. Taburculuk {izerine anlamli bir farklilik

gorilmedi.
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7. OZET

Giris: Karin agrisi, acil servislere sik basvuru nedenleri arasindadir. Bunun yani
sira erken ve dogru taninmast mortalite ve morbidite oranlarimi dogrudan
etkilemektedir. Siklikla bulanti ve kusmanin eslik ettigi karmn agris1 dispeptik

sikayetlerden perforasyona kadar genis bir spektrumda goriilmektedir.

Yapilan ¢alismanin birincil amaci acil serviste anamnez, fizik muayene ve ayakta
direk karin grafisi (ADBG) ile ileus tanisi alan ve ge¢mis tibbi Oykiisiinde
abdominal cerrahi ya da brid ileus 6yklsu olan hastalarda karin tomografisinin

roliinii saptamaktir.

Materyal ve Metot: Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine 01.01.2022-
31.12.2022 tarihleri aras1 12 aylik donemde karin agristi nedeniyle basvuran
hastalarin hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden belirlenmesi ve sonrasinda
hastalarin demografik verileri, klinik oOzellikleri ve goriintiilleme bilgilerinin
toplanmasi ile gergeklestirildi. Hastalarin takip ve sonlanimlar1 kayit altina alinarak

elde edilen bulgular arasinda analiz yapildi.

Bulgular: Calismaya 158 katilimer dahil edildi. Tim katilimeilarin ayakta direkt
batin grafilerinde hava sivi bulgusu mevcuttu. Hastalarin %50’sini kadinlar
olustururken ortalama yas 60,22+16,27 olarak saptandi. Hastalarin %39,2’sinde
malignite Oykiisii mevcutken, %98,7’sinde gecirilmis batin cerrahisi 6ykiisii vardi.
Takip edilen hastalarin %84,8’si servis yatisi ile takip edildi, %2,5’inde eksitus
goriildii. Hastalarin BT de ek bulgulari ile sonlanimlar1 arasinda anlamli farklilik
gorildii (p=0,043). BT de ek patoloji varligini etkileyen malignite 0ykisuniin odds
orani2,67 olarak go6zlenirken, hassasiyet varligimin odds oran1 2,79 olarak
hesaplandi. Ek patoloji tiirlerinin hastalarin operasyon gecirme sikligini anlamh

Olctlide degistirdigi gozlendi.

Sonug: Calismamizda saptanan bulgular ile, hastalarin bilinen malignite Sykiistiniin
olmasi, muayenelerinde batin hassasiyetinin ve defans varliginin saptanmasi
hastalarda ek bir patolojinin gozlenebilecegini gosterirken, ek patolojilerin
hastalarin operasyon gegirmesi {lizerine anlamli bir etkisinin oldugu saptandi. Bu

durum, hastalarin degerlendirilmesinde 6ykil ve fizik muayenelerinin abdominal
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BT ihtiyac1 ve operasyon olma olasiliginin belirlenmesinde ¢ok 6nemli oldugunu

gOstermektedir.

Anahtar Kelime: Ileus, Acil Servis, Mortalite
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8. ABSTRACT

Introduction: Abdominal pain is one of the most common reasons for frequent
visits to emergency departments. Early and accurate recognition of abdominal pain
has a direct impact on mortality and morbidity. Abdominal pain, often associated

with nausea and vomiting, can range from dyspeptic complaints to perforation.

The primary aim of this study is to determine the role of abdominal tomography in
patients diagnosed with ileus by history, physical examination and outpatient
abdominal radiography (OABR) in the emergency department (ED) and who have

a history of abdominal surgery or obstructive ileus.

Materials and Methods: The study was conducted by identifying patients who
presented to the emergency department of Akdeniz University Hospital with
abdominal pain between 1 January 2022 and 31 December 2022 through the
hospital information management system. Demographic data, clinical
characteristics and imaging information of the patients were collected. Patient

follow-up and outcomes were recorded for analysis.

Results: A total of 158 participants were included in the study. All participants had
evidence of air-fluid levels on standing abdominal radiographs. Females accounted
for 50% of the patients with a mean age of 60.22+16.27 years. While 39.2% of
patients had a history of malignancy, 98.7% had a history of previous abdominal
surgery. 84.8% of patients were hospitalised and 2.5% had a fatal outcome. There
was a significant difference between the presence of additional findings on CT and
patient outcome (p=0.043). The odds ratio for a history of malignancy affecting the
presence of additional pathology on CT was 2.67, while the odds ratio for the
presence of tenderness was calculated to be 2.79. The types of additional pathology
were found to significantly influence the frequency of surgical intervention in

patients.

Conclusion: The results of our study indicate that a known history of malignancy
in patients, the detection of abdominal tenderness and guarding on physical
examination suggest the possibility of additional pathology, and that additional

pathology has a significant impact on patients requiring surgical intervention. This
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highlights the importance of history taking and physical examination in the
assessment of patients to determine the need for abdominal CT and the likelihood

of undergoing surgery.

Keywords: lleus, Emergency Department, Mortality.
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10. EKLER

Ek 1: Ek istatistik tablolar:

Tablo 10.1. BT sonucu ve cinsiyet karsilastiriimasi

BT sonucu
Cinsiyet lleus 1leus degil  p-Degeri
Kadin 76 3 0,5
Erkek 7 2

Tablo 10.2. Bt sonucu ve tansiyon karsilastirilmasi

BT sonucu
Tansiyon lleus Ileus degil p-Degeri
Hipotansif (<90/60 7 0 0,795
mmHgQ)
Normotansif 146 5

Tablo 10.3. BT sonucu ve nabiz karsilagtirilmasi

BT sonucu
Nabiz fleus Ileus degil p-Degeri
Normal (60-100/dk) 102 2 0,219

Tasikardik (>100/dk) 51 3

Tablo 10.4. BT sonucu ve sonlanim karsilastiriimasi

BT sonucu
Sonlanim lleus Tleus degil  p-Degeri
Taburcu 124 2 0,941
Eksitus 4 0

Tablo 10.5. Bt sonucu ve batin operasyonu karsilastirilmasi

BT sonucu
Operasyon lleus Tleus degil  p-Degeri
Opere edildi 37 0 0,525
Opere edilmedi 96 2
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