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1. GIRIS VE AMAC

Ileus, bagirsagin duvar ici, duvari veya duvar disi etkenlerinden dolay1 tikanip
pasajin ilerlemesinin durmasi ve buna bagli komplikasyonlarin gelismesi olarak
nitelendirilebilir. Acil servise bagvurular i¢erisinde dnemli sayilara ulasan bu hastalik
iyi anlasildikga hastalarin mortalite ve morbiditesine yonelik iyilestirilmeler miimkiin
olabilir. Ileus ile acil servise gelen hastalarin cogu cerrahi alanda takip edilmekte olup
altta yatan nedenler genellikle kitleler, striktiire neden olan gegirilmis girisimler,

sigmoid torsiyon ve benzeri hastaliklar olarak karsimiza ¢ikar (1).

Ileusda gastrik pasaj ilerlemesinde azalma olmasi mekanik ve mekanik olmayan
sebeplerden olabilir. Ileusun mekanik olmayan nedenleri hiperpotasemi, hipokalsemi
gibi elektrolit bozukluklar1 ve sinir kokenli iletimin aksamasidir. Cerrahiye bu hastalar
daha az gitmekle beraber hastaligin diizeltilmesinde ileusun spontan diizelmesi
gbzlemlenebilir. Mekanik ileusun daha sik cerrahiye gittigi gozlemlenmis olup tiim

nedenler bu arastirmada degerlendirilecektir (2).

Ileus’la acil servise gelen veya hastanin yattig1 servisteki takibinde genellikle
konservatif tedavi baslanir. Nazogastrik sonda, oral alimin sonlandirilmasi,
antibiyoterapi gibi miidahalelere ragmen kimi hastalar konservatif tedaviden yarar
gormeyip cerrahi isleme aliabilir. Cerrahi isleme alinan hastalarda 6énemli oranda
mortalite ve morbidite gelismekte olup bunlarin ¢oklu nedenleri oldugu goriilmektedir.
Intra-operatif gdzlemlerde hastalarda bagirsak iskemisi, perforasyon ve nekroz
goriilmekte olup postoperatif donemlerde sepsis, kisa bagirsak sendromu vb durumlar
gelismektedir. Ameliyata alinmada hastanin durumunun koétiilesmesi, laboratuvar ve
goriintiilemelerdeki  degisiklikler g6z Onilinde tutulunca hastalarin ameliyata
alinmalarindaki gecikmelerin, yasanan mortalite ve morbiditelerinde artisa neden

oldugu tahmin edilmektedir (3).

Bagirsak tikanikligimin uygun tedavisi ¢ok Onemlidir. Cerrahi veya cerrahi
olmayan tedavilerinin diizenlenmesi i¢in laboratuvar, goriintiileme ve klinik bulgularin
dogru degerlendirilip hizlica tan1 konmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada mortalite ve

morbiditeyi azaltmak agisindan bu tani siirecinin dogru ve hizli bir sekilde



¢ozlimlenmesi i¢in hastalarin laboratuvar, goriintileme yontemleri ve klinik

bulgularinin 6zeliklerinin arastirilmasi planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

Bagirsak hastaliklarinin en sik acil servise getiren ve cerrahi girisim ihtimali
ylksek olan hastaliklarindan olan ileus ayni zamanda Oliimciil olabilecek bir
hastaliktir. ileus bagirsak pasajimin normal akiminin bozulmasi sonrasinda olusur. Bu
hastaligin olusma bigimleri incelendiginde sebep en sik mekanik tikanikliklar olup
ilerleyen boliimlerde ayrintilandirilacaktir (4, 5). Bagirsak tikanikligir ayn1 zamanda

mekanik ve fonksiyonel olabilmektedir.

Mekanik obstriiksiyon liimen i¢i, llimen duvari ya da liimen dis1 olmak iizere ii¢
lokalizasyondan gergeklesebilir. Gelismis {lilkelerde daha ¢ok cerrahi sonrasi
yapisikliklardan dolayr olmakla beraber bunu herniler, maligniteler ve cesitli

enfeksiyonlar takip etmektedir.

fleus hem ince hem de kalin bagirsakta goriiliir. Ince bagirsakta kalin bagirsaga
gore daha sik goriiliir. Bu oran yiizde 75’e yilizde 25°tir (6). Bunun yaninda kalin
bagirsak kaynakli ileuslar ince bagirsak kaynakli nedenlerden daha farkli oranlara
sahiptir. Cesitli calismalarda kalin bagirsakta yiizde 60 oraninda maligniteler 6n

planda ileusa sebep olmaktadir (7, 8).

Ileus epidemiyolojik olarak incelendiginde acil servise sik basvurularin icindedir.
Yaklasik acil servis bagvurularinin yiizde 2 ile 4’1 ve acil batin cerrahi girisimlerinin
de yiizde 20’sini olusturmaktadir (9-12). Ileus vaka oranlarina bakildiginda yaklasik
erkek kadin oraninin ayni oldugu gozlenmektedir. Bir ¢alismada ortalama yas 64
yasken, kadinlarin orani yiizde 60 ve ince bagirsak tutulma orani yaklasik yiizde 76

tespit edilmistir (4).

2.1. Tleusun patofizyolojisi

lleus ya i¢ ya da dis kaynakli olarak gergeklesmektedir. Belirli bir yerdeki
obstriiksiyon proksimal bagirsagin progresif dilatasyonuna neden olur. Tikanikligin
distalinde ise pasajin daralmasina neden olur. Yutulmus hava ya da bakterilerin
anaerobik nedenlerle ortaya ¢ikardigi gazlar bu dilatasyona neden olmakla beraber
distal bagirsak gerilmenin verdigi kasilma artisi ile i¢erigini bosaltmaya calisacak ve
prosksimalde gaz birikimi ve distalde ise bosalma olusacaktir. Proksimal kesimde

siirec devam ettikce O0dem artacak, fonksiyon kaybi bagslayacak, basinca baglh



perfiizyon azalarak doku oksijenizasyonu azalacak ve nekroz baslayacaktir (13). Bu
basing dengesizliginden 6tiirii batin igine de sivi gegisi olacaktir. Iskemik nekroz
genelde dénme veya bagirsagin adhezyonu nedeniyle olusmaktadir. Iskemik nekroz
gelisme insidansi kapali loop obstriiksiyonunda daha sik goriilmektedir. Diger bir
durum ise daha once bahsedilmis olan asirt miktarda gaz ile basing artis1 sonrasinda
intramural damarlarin, 6zellikle kilcal damarlarin, basis1 sonucunda perfiizyon hasari
gerceklesebilmektedir (14). Perfiizyon kisitlamasi, doku ihtiyacini karsilamaz olunca
iskemi baslayip ortamin nekrozuna neden olabilir. Bu kisir dongii kirilmadan ne yazik
ki dokunun nekrozu sonrasi bagirsagin perforasyonu goriilebilmektedir (6). Proksimal
bagirsak tikanikligi ayni zamanda bulant1 ve kusmaya neden olur. Kusmanin siddeti
ve siklig1 artikca mide iceriginin kaybi yasanacak bu da sivi kaybinin yaninda Na, K,
H ve Cl iyonlarmin kaybma yol agacaktir. Bunun sonucunda metabolik alkaloz

goriilebilecek olup, paradoksal asidiiri gozlemlenebilir. Hipovolemi eslik edebilir.

2.2. Ileusun Etyolojisi

fleus, Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa iilkelerinde en sik intraperitoneal
adhezyonlar nedeniyle olup bunu tiimér ve komplike herniler takip eder (4, 6). Ince
bagirsak tikanikliginin yiizde 90’1 adhezyon, herni ve neoplaziler nedeniyle olur (12).
Bunlar crohn (% 3-7), safra kesesi tas1 (ylizde 2), volvulus (% 4-15) ve intusepsiyondur
(yiizde 4-8) (12, 15- 18).

Kalin bagirsak tikanikliginin ise etyolojileri benzer olmakla beraber farkli
insidanslara sahiptir. Timorler kalin bagirsaktaki ileus vakalarinin yiizde 60’11
olusturur ve bunun yiiksek kismi malign kanserlerdir (7, 8, 19). Kolorektal
karsinomlarinin obstriiksiyon orani yiizde 8’den yiizde 29’a kadar artmaktadir (20).
Ekstra kolonik kanserlerden ileusa neden olan pankreas karsinomu, over kanserleri,
lenfoma gibi maligniteler olgularin yaklasik olarak yiizde 10’unu olusturmaktadir (7,
21, 22).

Kalin bagirsak ileusunun benign nedenlerinden en sik volvulus goriilmektedir
(yaklasik %15-20) (9). En sik volvulus sigmoid kolon hizasinda olmakla beraber

konuyla ilgili kisith veri mevcuttur (23).

Kalin bagirsakta ince bagirsaga gore daha az herni strangiile olur. Bunun yani sira

adhezyon ve striktlir de goriilebilir. Kolorektal karsinomlarin cerrahisi sonrasinda



striktlir goriilme olasilig1 artmis olup yaklasik % 3 ile % 30 arasinda degismektedir.
Daha ender nedenler igerisinde bezoar, intusepsiyon ve retroperitoneal fibrozis de

gosterilebilir (24, 25).

2.3. ileusun Simiflamalari

Ince bagirsak tikanmalar1 mekanik ve fonksiyonel olabilir.

Tikanmanin patofizyolojileri hari¢ anatomik olarak bolgeleri de degerlendirmek
gerekebilir. Mide ¢ikisindan ileogekal birlesime kadar olan kisimda ince bagirsak,

kolondan rektuma kadar olan kisma kalin bagirsak merkezli ileus denenebilir.

Ayrica akut ve kronik ya da parsiyel veya komplet olarak smiflamak da

miumkindiir.

Bu simiflamalar igerisinde komplet ileusta nekroz ve perforasyon ihtimalleri ¢ok
daha yiiksek olmasina ragmen parsiyel ileus olan Richter hernisinde de (herniye girmis

olmus bagirsak sekansi) nekroz ve perforasyon goriilebilir.

Kapal1 loop obstriiksiyonunda bir bagirsak segmentinin hem proksimalinde hem
de distalinde tikanikliga bagl komplet ileus goriilebilir. Boyle bir ileusta siskinlik az
olabilir, ¢iinkii sadece kisa bir ans etkilenmistir. Boyle durumlarin erken teshisi

perflizyonun tekrardan saglanmasinda bir avantaj saglamaktadir.

Bu tarz ileuslarda ciddiyeti géormek ve ameliyat kararlar1 vermek i¢cin Amerikan
travma cerrahisi toplulugunun ince bagirsak tikanikligina yonelik smiflamasi

mevcuttur (26):

e Grade 1 ‘de kismi bir ince bagirsak tikanikligi gézlenmektedir. Radyolojik olarak
minimal intestinal distansiyon gbzlemlenir. Operasyon kriterinde tikanikliga baglh
oldugu diistiniilmeyip beklenebilir.

e Grade 2’de komplet ince bagirsak tikanikligi vardir. Canli doku heniiz tehlikeye
girmemistir. Radyolojik olarak gecis goriilmeyen ancak gecis olan. Cerrahi olarak
baglantisi ve gegisi goriilen tikanikliga bagli kanit olmayan tikaniklik durumudur.

e Grade 3; canliligt devam eden ancak riske girmis ince bagirsak tikanikligi.
Radyolojik olarak kontrast maddenin ge¢medigi, tam tikanikligin var oldugu

tikaniklik. Cerrahi olarak ciddi bagirsak distansiyonu gézlemlenir.



e Grade 4; cansiz bagirsak veya lokalize hasarli bagirsak pargasi ile perforasyonun
gozlemlenmesi. Lokalize perforasyon ya da serbest hava akiminin gézlemlenmesi,
serbest hava veya serbest sivinin goriilmesi. Cerrahi olarak lokalize perforasyon
veya serbest sivi ile bagirsak distansiyonu bulunur.

e Grade 5; difiiz periton kontaminasyonu ve ince bagirsak perforasyonu. Radyolojik
olarak serbest hava ve serbest sivi1 ile barsak perforasyonu goriilmesi. Perforasyon,

serbest s1v1 ve yaygin peritonit kaniti ile bagirsak distansiyonu vardir (27).

Bu skaladaki grade yiikseldik¢e hastanede kalis siiresinin arttigi gézlemlenmis,

yogun bakim yatisi artmis ve komplikasyonlarda artis gézlenmistir (26, 28).

2.4. Klinik
Ince bagirsak tikamkligi olan hastalar ¢ogu mide bulantis1 ve kusma yasamakla
beraber ciddi karin agrisi sikayetleriyle acil servise bagvurur. Bazi hastalar kronik

karin agrilarindan s6z ederken aslinda parsiyel ileus yasamaktadirlar (3, 11, 12, 15, 17,

29).

fleusun 6n planda diisiiniilmesi igin sorulacak sorular belli olmakla beraber

genisletilebilir. Bu sorulara 6rnek olarak

e Abdominal veya pelvik cerrahi dykiisii

e Abdominal herniler

e Intestinal inflamatuar hastaliklar (crohn vb)

e Artmis neoplazm riskleri

e Daha 6nceden gegirilmis batina yonelik girisimler

e Daha 6nceden yabanci cisim yutma 0ykiisii

Semptomlar, bulanti-kusma ciddi boyutlara ulagabilir. Buna bagli olarak oral alimi
azalmis olabilir. Ciddi kramp tarzinda karin agris1 goriilebilir. Genelde peri umblikal
bolgede tariflenir. Bu kasilma agrilar1 her 4-5 dakikada bir goriilebilir (30). Bu
agrilarin kalict ve lokalize olmast komplikasyonlara bagli peritoneal irritasyona

sekonder olabilir.

Ayrica kabizlik ve gaz-gaita ¢ikaramama da sikayetler arasindadir. Ancak
obstriiksiyonun distalindeki alan ne kadar uzunsa, 12-24 saate kadar gaz-gaita ¢ikisi

devam edebilir. Biitlin bu sikayetler siniflamasina, yerine, siiresine, nedenine bagh



olarak cesitlilik gosterebilir. Bir ¢aligmada hastalarin yiizde 92’sinde karin agrisi,
yiizde 82’linde ise bulanti kusma sikayetlerinin oldugu tespit edilmistir (31). Baska bir
prospektif ¢calismada ise yiizde 90 gaz-gaita ¢ikaramama sikayeti en sik sikayet olarak

gbzlemlenmistir (6).

2.5. Fizik Muayene
Genel viicut muayenesinde dehidratasyona bagli olarak kuruluk, deri ve
gozlerde turgor kaybi, tasikardi, hipotansiyon, idrar ¢ikarmada azalma ve benzeri

durumlar gézlemlenebilir.

Inspeksiyonda batinin distandii oldugu gdzlemlenebilir. Bazi retrospektif
calismalarda distandii batin en sik fiziksel muayene bulgusu olarak degerlendirilmistir.
Oskiiltasyonda ileusta sik goriilen sik frekansli metalik klik sesi duyulur. Genelde agr1
ile korelasyon goriilebilir. Perkiisyonda timpanik ses alinmasi beklenir. Palpasyonda
ele gelen kitle veya herni goriilebilir. Defans, rebound gibi muayene bulgular

komplikasyonlarin baglamis olabilecegine iliskin ipucu olabilir (6, 31, 32).

2.6. Laboratuvar Calismalari
Tam kan sayimminda noétrofil hakimiyetinde lokositoz veya sola kayma

goriilebilir. Anemi varligi etyolojinin kokeni i¢in anlamli olabilir.

Elektrolitler non spesifik olmakla beraber hipovolemi sonrasinda hiponatremi

ve hipokalemi goriilebilir.

Arteriyel kan gazinda metabolik alkaloz goriilebilir. Ancak sivi kaybi ¢ok veya
perforasyon varsa metabolik asidoz da goriilebilir. Serum laktat diizeyi de yiikselmis
olabilir. Kan kiiltiirlerinde bakteriyemi kontrolden ¢ikmis ileusta goriilebilir ve
septisemiye gidebilir. Prokalsitoninin ileus gibi durumlarda hizli yiikselebilecegi

diistiniilmektedir (33). Ameliyat ihtiyacini da gosterebilir (34).

2.7. Goriintiileme

Bagirsak tikaniklarimin tanisinda goriintiileme onemli bir yer tutmaktadir.
Goriintiileme istemleri ile bagirsakta tikanma varligi, seviyesi ve komplikasyonlari
belirlenebilir. Tedavi durumu ve cerrahi gereksinimi hakkinda goriintiileme bizim i¢in

onemli bilgiler vermektedir (2).



2.7.1. Direkt Grafi

Direkt grafi incelmelerinde, diiz karin grafisi % 50-80 arasinda degisen diisiik
bir duyarliliga sahiptir. Belirgin hava siv1 seviyeleri, karin i¢i serbest hava varligi i¢in
taramak amacli kullanilir, ancak ince bagirsak diizeyindeki tikaniklar i¢in ekarte edici
degildir. ince bagirsak diizeyinde 6 cm’den biiyiik, kalmn bagirsak diizeyinde 12
cm’den biiyiik, ¢ekum diizeyinde 15 cm’den biiylik bagirsak yapilar1 obstriiksiyon

yoniinde bilgi vericidir (2).

Sekil 1. Ince bagirsak diizeyinde tikaniklik, valviiler silinme (35)

2.7.2. Bilgisayarh Tomografi
Abdominal BT goriintiilemesi altin standart goriintiileme yontemidir. Normal
bobrek fonksiyonu olan bireylerde kontrendikasyon durumu mevcut degilse

intravendz kontrast madde kullanilarak gergeklestirilmelidir. Geg tan1 komplikasyon



yoniinden sorun olusturacagi i¢in, oral kontrast madde kullanilmasi 6nerilmemektedir.
Ince bagirsak bolgesindeki obstriiksiyonlar1 degerlendirmede oral kontrast madde

kullanilmaz (35). Abdominopelvik BT taramasi tikanma durumu disinda

komplikasyonlar, potansiyel etiyoloji (apse, tiimor, intraliiminer durumlar) i¢in 6nemli

bilgiler verebilir (36).

Sekil 2. Kontrastli abdominal BT goriintiilemesinde obstriiksiyon, kontrast madde

gecisinin olmamasi (37)



Sekil 3. Abdominal BT'de koronal kesitlerde tikanma seviyesi ve kontrast madde

gecisinin olmamast (37)

2.7.3. Ultrasonografi

Bir diger goriintiileme yontemi ise yatak basi yapilabilecek odaklanmig
ultrasonografik (POCUS) incelemedir. Burada hasta supin pozisyonda iken yiiksek
frekansli problar kullanilarak derin inceleme yapilabilir. Yetiskin hastalar i¢in 3-5
MHz frekansta kiirve-lineer problar kullanilabilir. Sag alt kadrandan transvers olarak
inceleme yapilir. Her 3 cm’lik ilerleme sonrasinda 4 kadranda inceleme yapilarak sol
alt kadranda inceleme tamamlanir. Bu siiregte dilate yapilar aranir. Bagirsagin 3
cm’den daha fazla genislemis olmasi ileus lehine yorumlanir. Serbest sivi da eslik
edebilir. Genislemis bagirsak bolgesinde duvarda incelme, kompresyon olmamas gibi

bulgular goriliir (38).
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Sekil 4. POCUS goriintiilemesinde ileus, dilate bagirsak bolgesi (39)

2.8. Tedavi

Bu hasta grubu i¢in AS degerlendirme sonrasinda erken donemde cerrahi
bolimlere danisilmasi 6nemlidir. Cogunluk hastada tedavi konservatif ve sivi destegi
ile gidebilir. Agr1 kontrolii, antibiyotik ve nazogastrik dekompresyon uygulamasi

yapilir. Hastanin florasina gore antibiyotik se¢imi yapilir (40).

Bagirsak istirahati ve intravendz sivi destegi ve nazogastrik dekompresyon
onemli adimlardir. Bu tedavi grubu i¢in komplikasyonlar iizerine etkisi net belli
degildir (41). Bagirsakta peristaltik hareketi hizlandirmaya yonelik tedavi
uygulamalari gergeklestirilmektedir. Farmakolojik olarak eritromisin, guanetidin gibi
sempatik inhibitor ajanlar, parasinaptik uyarici olan neostigmin, hormonal ajan olan

kolesistokinin ve motilin gibi etken maddeler {izerinde ¢alismalar devam etmektedir

(1).
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2.8.1. Prognoz ve Komplikasyon

Hastalarin ¢ogunlugu iyi prognostik doniis gosterir ancak bagirsak fonksiyonu
giinler sonra geri gelir. Bu siire¢ i¢inde beslenme bozuklugu gelisebilir. Uzun stireli
takip ve hastane yatis1 gerektiren durumlarda nazokomiyal enfeksiyonlar goriilebilir.

Bazi durumlarda total paranteral beslenme ihtiyact dogabilir (42).

Uzamis hastane takibi en 6nemli komplikasyon nedenidir. Bunun yani sira

bulant1 ve kusmaya bagli aspirasyon goriilebilir (41).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 07.12.2022 tarih ve KAEK- 710 numarali izin ile Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Servisi’nde gergeklestirildi. 01.01.2022 — 01.07.2022 tarihleri

arasindaki 6 aylik donem esas alindi.

Geriye doniik olarak Hastane Bilgi Y 6netim Sistemi (HBY'S) kayitlarina goére acil
serviste bilgisayarli tomografiyle ileus tanis1 almis hastalar arastirmaya alindi.
Hastalarin tiimii yatis, tedavi ve takip acgisindan genel cerrahi bdliimiiyle konsiilte
edildi. Hastalarin demografik verileri, giris vital bulgulari, CRP, kreatinin, 16kosit,
laktat diizeyleri kaydedildi. Birincil sonlanim parametresi olarak bir aylik ve bir yillik
kompozit 6liim durumu, ikincil sonlanim parametresi olarak hastalarin acil cerrahi
ihtiyac1 belirlendi. Oliim takibi i¢in HBYS ve &liim bildirim sistemi (OBS) kayitlari
esas alindi. Cerrahi ihtiyaci i¢in HBY'S kayitlar1 esas alindi.

3.1.Dahil Edilme Kriterleri
e Acil servise bagvurmus ve ileus tanisi almis olmak

e 18 yasindan biiyiik olmak

3.2.Hari¢ Tutma Kriterleri
e 18 yasindan kiigiik hastalar
e Gebeler

e Verileri eksik olan hastalar

3.3.Istatistiksel Yontem

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22’ye kaydedildi.
Caligma verileri normal dagilima uyan siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma ve normal dagilima uymayan degiskenler i¢in ortanca ve g¢eyreklikler arasi
aralik (IQR) ve kategorik degiskenler i¢in yilizde olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigim1 anlayabilmek i¢in Kolmogorov testi kullanildi. Normal
dagilima uymayan veriler icin Mann Whitney U testi kullanild1. Istatistiksel anlaml
parametreler kullanilarak Oliimle baglantili 6zelikleri belirlemek igin Lojistik

Regresyon analizi yapildu.

Yapilan analizlerde p degeri 0,05 altinda saptanan sonuglar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 201 hasta dahil edildi. Caligmaya alinan hastalarin % 50,7’si
(102) erkekti. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 58,72+17,45°ti. Caligmaya

alinan hastalarin demografik verileri tablo 1 ve 2 ‘de sunulmustur.

Tablo 1. Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet n %
Erkek 102 50,7
Kadin 99 49,3

Tablo 2. Yas dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama SD
Yas 22 96 58,72 17,45

(Calismada takip edilen hastalarin 152’sinde (% 75,6) gegirilmis batin cerrahisi

vardi. Hastalarin ek hastaliklar1 tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3. Ek hastaliklarin dagilimi

EK hastahik n %

Diyabetes Mellitus 41 20,4
Hipertansiyon 85 42,3
Malignite 79 39,3
Batin cerrahisi 152 75,6

Hastalarin 12’sinde (%6) hipotansiyon mevcut iken, 63’linde (%32,8)
hipertansiyon mevcuttu. 134 (%66,7) hastanin nabzi normaldi. Fizik muayeneleri
degerlendirildiginde, 16 (%8) hastada normal bulgular saptanirken, 110 (%54,7)
hastada distandii batin ve hassasiyet saptandi. Hastalarin bulgularinin dagilimi tablo

4’te yer almaktadir.
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Tablo 4. Hastalarin vital ve muayene bulgular

Ozellik Aciklama n %
KAN BASINCI

Hipotansif <90/60 mmHg 12 6
Normotansif 126 62,7
Hipertansif >140/90 63 31,3
NABIZ

Bradikardi <60/dk 1 0,5
Normal 134 66,7
Tasikardik >100/dk 66 32,8
FiZIK MUAYENE

Hassasiyet 47 23,4
Hassasiyet ve defans 5 2,5
Defans ve rebound 3 1,5
Distandii batin, hassasiyet 110 54,7
Distandii batin, defans, rebound 20 10
Normal muayene 16 8
Rektal Tuse

Bos ampulla 37 18,4
Gaita bulas1 92 45,8
Bilinmiyor 72 35,8

Hastalarin laboratuvar analizlerinde beyaz kan hiicreleri (WBC) ortalama
11,5+4,9 /1000 mm? olarak bulundu. C-reaktif protein (CRP) ortalamasi1 41,22+61,09
olarak saptandi. Biyokimyasal bulgular tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. Biyokimyasal parametrelerin dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama SD
WBC 1,75 36,74 11,5 4,9
CRP 0,6 313,16 41,22 61,09
Laktat 0 6,5 1,33 1,07
BUN 6 77 20,93 13,7
Kreatinin 0,3 7,46 1,13 0,84
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Hastalarin ayakta direk batin grafileri (ADBG) ve BT bulgular1 tablo 6’da yer

almaktadir.

Tablo 6. Goriintiileme bulgulari ve dagilimi

Goriintiileme
ADBG

Normal

Dilate bagirsak ansi

Hava siv1 seviyesi

Dilate bagirsak ansi ve hava sivi seviyesi
BT

Sadece oral opakh

Sadece IV opakh

Oral ve IV opakh

Opaksiz

BT cekilmedi

D1s merkezde goriintiilleme

35
11
100
55

14

138
5
20
22

%

17,4
5,5
49,8
27,4

7
1
68,7
2,5
10
10,9

ADBG: Ayakta direkt batin grafisi, BT: Bilgisayarli tomografi, 1V: Intravendz

Takip edilen hastalarin 40’1 (% 19,9) acil servisten taburcu olurken, 150’si (%

74,5) servis yatisi ile sonlandi. Hastalarin sonlanim dagilimlar1 tablo 7’de yer

almaktadir.

Tablo 7. Hastalarin sonlanim dagilimlari

SONLANIM

Taburcu

Servis

Yogun bakim
Operasyon yapilan
Acil serviste eksitus
Tedavi reddi

39
150

52

%

19,4
51,7
1,5
25,9
1
0,5

Hastalarin 68’inin (% 33,8) bir y1l i¢inde 61diigii tespit edildi. Mortalite oranlari

tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin mortalite dagilimlart

Mortalite n %

Sag 133 66,2
1 ay icinde eksitus 21 10,4
1 ay ve 1 yil icinde eksitus 47 23,4

Calismaya alinan hastalarin birinci ay mortalitesiyle kan basinc1 (p <0.05),
nabiz (p <0.05), CRP (p <0.001), laktat (p <0.001), BUN (p<0.001) ve kreatinin
(p=0.036) diizeyleri arasinda anlamli iliski tespit edildi.

Birinci ay mortalitesi igin yapilan Lojistik Regresyon analizinde ise kreatinin
ve laktat anlamli olarak tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Bir aylik mortaliteye etki eden faktorlerin degerlendirilmesi

P Odds %695 GA
Degeri Oram Alt Ust

Kan 0,702 0,687 0,1 4,706
basinci

Nabiz 0,248 1,996 0,619 6,442
CRP 0,249 1,005 0,997 1,012
Laktat <0,01 3,425 1,849 6,346
Kreatinin 0,004 1,929 1,229 3,028
Kanser 0,059 0,32 0,098 1,044

Birinci yil mortalitesi i¢in yapilan degerlendirmede yas (p <0.001), CRP (p
<0.001), laktat (p <0.001), BUN ( p <0.001), kreatinin (p =0.003) diizeyleri anlamli
olarak tespit edildi.

Yapilan lojistik regresyon analizinde CRP, laktat, kreatinin diizeyi ve GIS

malignitesi varlig1 bir y1llik mortalite i¢in anlamli olarak tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo 10. 1 yil i¢inde gergeklesen mortaliteye etki eden faktorler

p Odds %095 GA
Degeri  Oram .

Alt Ust

Kan 0,622 0,676 0,142 3,214

basinci

Nabiz 0,788 0,897 0,405 1,984

CRP 0,012 1,009 1,002 1,016

Laktat 0,002 1,834 1,256 2,679

Kreatinin 0,007 2,089 1,219 3,579

Kanser <0,001 0,185 0,087 0,393

Cinsiyet 0,08 0,511 0,241 1,082
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5. TARTISMA

Calismamiz sonuglarina gore ileus hastalarinin 1 aylik mortalitesiyle kan
basinci, nabiz, CRP, laktat, BUN ve kreatinin diizeyleri arasinda iliski vardir. Bir y1llik
mortaliteyle CRP, laktat, kreatinin diizeyi ve GIS malignitesi varhig1 arasinda iliski

tespit edilmistir.

Bagirsak tikanikligi, mekanik tikaniklik veya kas hareketsizligi kaynakli olarak
bagirsak yolunun yiyecek ve bagirsak igeriginin diizenli gegisine izin verememesidir.
Bagirsak tikanikligi, akut karin agrisi icin acil servis ziyaretlerinin yaklasik %15'inden

sorumludur (43).

Mekanik tikaniklik, intrensek veya ekstrensek faktorlerden kaynaklanabilir ve
genellikle nedeni belirlemek ve sonraki morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek igin
nispeten kisa bir siirede kesin miidahale gerektirir. Paralitik ileus daha yaygindir,

ancak genellikle kendiliginden sinirlanir ve cerrahi miidahale gerektirmez (43).

Dorsey ve arkadaslari, ileus hastalarmin acil servis gozlemi ve sonraki
stireglerindeki niteliklerini belirlemek icin gerceklestirdikleri ¢alismada, 1999-2004
yillar1 arasinda i¢linci basamak bir hastanede 129 hastanin analizini
gerceklestirmistir. Hastalarin %70’ini kadin hastalar olusturmaktadir. Ortalama yas

56,5 olarak saptanmistir (44).

Derdiyok ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada acil servisteki ileus
vakalarmin incelemesi yapilmigtir. 197 hastanin dahil oldugu calismada kadinlar
%45,7°1ik kismi1 olustururken, hastalarin ortalama yas1 64,1+£15,02 olarak saptanmistir
(45).

Kosar ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen ve 10 yillik retrospektif ileus
vakalarinin incelendigi bir calismada, acil servise basvuran vakalarin %3,03 {iniin
ileus oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 61,9+17,2 olarak

gozlenirken, %41’ini kadin hastalar olusturmaktadir (46).

Calismamizda degerlendirilen 201 hastanin %49,3’iinii kadinlar olustururken
ortalama yas 58,72+17,45 olarak saptanmistir. Literatlirdeki caligsmalarda da kadin

erkek dagilimi yakin veya kadin hastalarin fazla oldugu goézlenmektedir. Bizim
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calismamizda da kadin erkek dagilimi benzer saptandi. Calismamiz ile literatiirdeki
hastalarin yas oranlari arasinda bir miktar farklilik gézlenmektedir. Bu durumun
temelinde hastalarimizin 6nemli kisminda daha gen¢ yasta gézlenen ince barsak

tikaniklig1 olmasi ve ¢alisilan hasta popiilasyonlariin farkli olmasi diisiintilmektedir.

Dorsey ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen calismada, hastalarin
%79’unda gegirilmis abdominal cerrahi Gykiisii mevcut iken %57 hastada iki veya
daha fazla islem Oykiisii saptanmustir (44). Derdiyok ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen ¢aligmada hastalarin %65,5’inde gegirilmis cerrahi operasyon dykiisii
mevceuttur (45). Ulkemizde yapilan ve 10 yillik hastalarin degerlendirildigi bir
calismada hastalarin %47,4’linde gecirilmis bir cerrahi operasyon Oykiisii oldugu
gozlenmistir (46). Calismamizdaki hastalarin %75,6’sinda gegirilmis bir batin
cerrahisi Oykiisii mevcuttur. Literatiirdeki ¢alismalara gore bu oran daha yiiksek
saptanmaktadir. Yillar igerisinde operasyon gegiren hastalarin artmasiyla beraber
yapisikliga bagl ileus olasiliginin arttig diisiiniilebilir. Gegirilmis batin operasyonu

ileus goriilmesi i¢in dnemli bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

CRP, laktat, 10kosit sayisi gibi laboratuvar verileri inflamasyona dayali
hastaliklarin gsiddetini degerlendirmek icin degerli parametreler olmustur. Diger
yandan bdobrek fonksiyonlarmin bozulmasi da hastalik siddeti i¢in bir referans
olabilmektedir (47). ileus tablosundaki hastalarda oral alimin bozulmasi renal
perflizyonu bozabilmekte, ileri asamalarda tikaniklikla beraber toksik maddelerin kana
karigmas1 da organ fonksiyon bozukluklarina yol agabilmektedir. Derdiyok ve
arkadaglarinin gerceklestirdigi 1 aylik mortalitenin %12,7 olarak saptandigi ¢alismada,
ileus hastalarinin ortalama WBC degeri 10,7+6,4, CRP degeri 3,1+£2,8, BUN degeri
46+38,5 ve kreatinin degeri 0,940,7 olarak gézlenmistir. Bizim arastirmamizda benzer
sekilde yiiksek saptanan BUN ve kreatinin oranlar1 diger literatiir bilgisiyle uyumlu
olarak yiiksek geldi. Her ne kadar yiiksek BUN ve kreatinin degerleri beklenen bir
durum olsa da bu degerlerin tespiti hastanin renal perflizyonuna yodnelik tedavi
seceneklerinin de saglikli degerlendirilmesini saglayacaktir. Benzer sekilde,
inflamasyona iligkin fikir veren ve bir akut faz reaktani olan beyaz kiire diizeyi de

bizim ¢alismamizda yiiksek tespit edildi.
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Laktat diizeyi travma, sok, multi-organ yetmezIligi gibi siire¢lerde prognoz ve
hastalik siddeti agisindan etkin bir parametredir. Laktat ve total bilirubin seviyesinin
mortaliteyi belirlemekte onemli bir prediktor oldugu gozlenmistir (45). Dahasi laktat
diizeyinin seri Ol¢limiiyle elde edilen laktat klirensi verilen tibbi bakim agisindan
referans kabul edilmektedir (48). Hiicre diizeyinde hipoksi ve perfiizyon bozukluguna
isaret eden laktat diizeyi bizim arastirmamizda da yiiksek saptandi. Laktat diizeyi de

ileus siddeti agisindan bir parametre olarak kabul edilebilir.

Ileus tanis1 alan hastalarda inflamasyon belirtegleri olan beyaz kiire sayisi
yiiksekligi, laktat, CRP yiiksekligine ek olarak BUN ve kreatinin yiiksekligi bagimsiz
birer mortalite riski olarak goriinmektedir. Diger yandan bu parametrelerle yapilan
lojistik regresyon analizinde laktat diizeyi ve kreatinin diizeyi anlamli bulunmustur.
Her ne kadar diger parametreler de kullanilabilse de ¢aligmamiz sonuglarina gore 1
aylik ileus mortalitesini 6n gérme agisindan en etkili laboratuvar parametreleri laktat
ve kreatinin diizeyidir. Kreatinin degerinin 1 aylik mortalitede odds orani 1,92 laktat
diizeyinin 1 aylik mortalitede, odds orani 3,4 hesaplanmistir. Her iki parametre de

yardimci prognoz ve mortalite indikatorii olarak kullanilabilir.

Taghavifar ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada acil
servisten tanit konmaya calisilan bagirsak tikaniklarinda BT nin rolii aragtirilmastir.
Aciliyet triyaj1 i¢in en Onemli parametrenin BT bulgulart oldugu gozlenmistir.
Mezenterik 6dem, duvar degisimleri ve fegesin hareketleri onemli bulgular
saglamaktadir (49). Karmen ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada postoperatif
obstriiksiyon bulgular1 incelenmistir. %71 hastada kolonda obstriiksiyon bulgulari
mevcut iken %10 ince bagirsak diizeyinde ve %14 adinamik ileus seklinde bulgu
saptanmustir (50). Calismamizda ADBG goériintiilemesinde %49,8 oraninda hava sivi
seviyesi gozlenirken, tan1 konulmasi i¢in %68,7 oranda oral ve IV yolla opak madde
verilen BT goriintiilemesi kullanildi. Literatiirde de belirtildigi gibi acil serviste
hastalar icin en dogru tan1 ve erken triyaj i¢cin 6nemli bulgular1 saptamada BT nin

Onemi yiiksektir.

Bilgisayarli tomografi tetkiki pek ¢ok klinikte tanisal model olarak
kullanilmaktadir. Ancak diger yandan abdominal kontrastli ¢alismalarda radyasyon

dozu 7-8 msv’e ulasabilmektedir (51). Her ne kadar zararli oldugu diistiniilen dozlarin

21



altinda bir degerse de bu hastalarin daha sonra da radyasyon alma olasiliklar1 goz
Oniine alinmalidir. Ayrica tim yagam boyunca alinacak kiimiilatif radyasyon dozunun
yaratacagi sorunlar, ya da bu dozun giivenligi heniiz ¢ok net belirlenmemistir. Bu
nedenle radyasyonla ilintili tetkiklerin kullaniminda optimal fayda/zarar oraninin
ortaya konmasinda yarar vardir. Ozellikle komplikasyon gelisme potansiyeli yiiksek,
genel durumu kotii, inflamatuar parametreleri yiiksek ve cerrahi adayi hastalarin
secilmesi tomografi etkinligini artirabilir. Diger yandan ADBG kullanimi tomografik

goriintiilemeye gore olduke¢a bedel etkin bir yaklasim olacaktir.

Diger yandan bizim arastirmamizda tomografi ¢ekilen hastalar da dahil olmak
lizere hemen higbir hasta acil operasyona alimmamistir. {leus hastalari i¢in optimal tan
arac1 bilgisayarli tomografi olarak goriinse de oral opakli tetkikin tercih edilmesi
nedeniyle tani siireci olduk¢a zaman almaktadir. Ayrica proksimal tikaniklik olan
hastalarda oral opak toleransi da sorun olabilmektedir. Yasamsal bulgulari stabil,
laboratuvarda laktat diizeyi normal olan, muayenesinde akut batin1 olmayan ve ADBG
ile tan1 konabilen hastalarda tomografi tetkiki acil olarak yapilmayabilir. Bu hastalar
icin yatig sonrast ileri goriintiileme yapilmasi acil servis kosullarinin da zorlanmamasi
acisindan etkin olabilecektir. Ayrica yapisikliklara bagli stabil ileus hastalarinda tedavi
amagl uygulanan nazogastrik dekompresyon ve barsak istirahatiyle barsak pasajinin
onemli oranda agilacagi, bu tedaviye ragmen pasaj saglanmayan hastalarda ileri
tekniklerin (Cerrahi vs) gerekebilecegi bilinmektedir (52). Bu durumlar géz oniine
alinarak bilgisayarli tomografi tetkikinin, stabil hastalarda geciktirilerek uygulanmasi

hem radyasyon, hem de bedel etkinlik agisindan optimal bir yaklasim olabilir.

Calismamizda %19,4 hasta acil servisten taburcu edilirken, %51,7 hasta servis
takibine alindi. Taburcu edilen hastalarda taburculuk oncesi pasajin varlig
gozlenirken, stomada tikaniklik olan hastalarda pasaj parmak manipiilasyonuyla
acildi. Servis yatist sonrast mortalite %1 oraninda goézlendi. Hastalarin izlemi
sonrasinda 1 aylik mortalitesi %10,4 olarak saptandi. Bu oranlar literatiirdeki
bulgulara gore hafif daha diisiik goriinmektedir. Bu durumun hastalar i¢in 6énemli bir
mortalite prediktdrii olan yasin bizim hastalarimizda, diger arastirmalara gore ortalama

olarak daha diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniildii.
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Calismamizda bir yillik mortalite oranlari ve iliskili degiskenlere bakildiginda
CRP, laktat ve kreatinin diizeyi yiiksekliginin anlamli oldugu tespit edildi. Bu
parametreler kronik inflamasyon agisindan anlamli olmakla birlikte 6zgiilliikleri diisiik
oldugundan rutin hasta bakiminda prognostik parametre olarak kullanilamamaktadir.
Diger yandan bir yillik mortaliteyle iligkili buldugumuz malignite dykiisli sasirtict
degildir. Malignite prognozuna bagli olarak 6liim oraninin yiiksek olmasi beklenen bir

durumdur.

Ileus, acil servisten erken ve dogru tan1 konulmasi gereken ve sonrasinda
mortalite ile sonuglanabilecek Onemli bir durumdur. Hastalarda gegirilmis batin
cerrahisi Oykiisii ileus i¢in dnemli bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Hastalarin
yaslarinin ileri olmasi, kreatinin ve laktat diizeylerinin yiiksek olmasi mortalite

yoniinden 6nemli belirleyici faktorler olarak dniimiize ¢ikmaktadir.

5.1. Kasithhklar

Calismamiz retrospektif olarak tek merkezli gergeklestirilmistir. Bu durum veri
kayitlarina ulagsma ve popiilasyonun cesitlendirilmesi yoniinden ¢esitli kisithiliklar
meydana getirmektedir. Calismanin ¢ok merkezli ve prospektif olarak tasarlanmasi
mortalite lizerine etki edecek faktorlerin belirlenmesinde farkli g¢alismalar i¢in
kullanilabilir. Radyolojik degerlendirmelerin bir kismmin kurumumuz disinda
yapilmig olmast hem bu tetkiklerin degerlendirilmesinde hem de tetkik

standardizasyonunda istenmeyen uygunsuzluklara yol agmis olabilir.
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6. SONUCLAR

1) Acil serviste ileus tanis1 alan hastalarda yiiksek laktat ve kreatinin diizeyleri

mortaliteyi 6n gormek agisindan etkin parametrelerdir.

2) Yiiksek CRP, beyaz kiire ve BUN diizeyleri mortaliteyi 6n gorme konusunda
ek bilgi verebilir.

3) ileus tanis1 alana hastalarda bir y1llik mortalite acisindan yiiksek CRP, laktat

ve Kkreatinin diizeyleriyle GIS malignitesi dykiisiiniin olmas1 anlamli parametrelerdir.

4) Acil serviste ileus tanist koymak agisindan en iyi yontem bilgisayarl

tomografidir.

5) Stabil, yapisikliga bagl ileus diistiniilen, laboratuvar degerlendirmesi iyi ve
ADBG ile ileus tanis1 konan hastalarda tomografiyle goriintiillemenin ertelenmesi

distiniilebilir.
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7. 0OZET

Acil Serviste Ileus Tamis1 Alan Hastalarda Mortaliteyi Etkileyen Klinik,

Laboratuvar ve Goriintiileme Ozellikleri

Giris: ileus bagirsagin icindeki pasajin intrensek veya ekstrensek bir faktorle
tikanmasi ve ilerlemesinin durmasi ile goriilen bir durumdur. Mekanik ve mekanik
olmayan sebepler ile gozlenen ileus mortal ve morbit durumlar ortaya ¢ikartabilir. Bu
calismada mortalite ve morbiditeyi azaltmak agisindan tani siirecinin dogru ve hizli bir
sekilde ¢coziimlenmesi i¢in hastalarin laboratuvar, goriintiileme yontemleri ve klinik

bulgularinin 6zeliklerinin aragtirtlmasi planlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisi’'nde tan1 ve takibi yapilan hastalarin geriye doniik incelenmesi ile
gerceklestirildi. 6 aylik siirecte acil servise bagvuran ve bilgisayarli tomografiyle ileus
tanist alan 18 yasindan biiyiik hastalarin demografik verileri, vital bulgulari,
biyokimyasal degerleri, hastaneye yatis-taburculuk durumlari, 1 aylik ve 1 yillik

mortalite verileri kayit altina alinarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 201 hasta dahil edildi. Hastalarin 102’si (%50,7)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 58,72+17,45’ydi. 152 (%75,6) hasta daha 6nceden
batin operasyonu Oykiisiine sahipti. Hastalarin %51,7’si servise yatirilarak takip
edilirken, 2 (%1) hasta acil serviste eksitus ile sonuglandi. Hastalarin 1 aylik mortalite
i¢in regresyon analizlerinde kreatinin (odds oran1 1,92) ve laktat (odds orani 3,42)
anlamli degiskenler olarak saptandi. 1 yillik mortalite analizinde kreatinin odds orani

2,08 olarak gozlenirken laktatin odds orani 1,83 olarak goriildii.

Sonuclar: ileus tanis1 alan hastalarda kreatinin ve laktat diizeylerinin yiiksek
olmasinin mortalite yoniinden 6nemli belirleyici faktorler olarak géz oniine alinmasi

hasta degerlendirmesinde ek katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, ileus, Mortalite
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8. ABSTRACT

Clinical, Laboratory and Imaging Features Affecting Mortality in Patients

Diagnosed with lleus in the Emergency Department

Introduction: lleus is a condition characterised by the obstruction and
cessation of intestinal passage due to an intrinsic or extrinsic factor.lleus observed with
mechanical and non-mechanical causes can lead to morbidity and mortality. The aim
of this study is to investigate the characteristics of patients' laboratory values, imaging
techniques and clinical findings to facilitate accurate and prompt diagnosis, thereby

reducing mortality and morbidity.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted by analysing
patients who were diagnosed and treated in the Emergency Department of Akdeniz
University Medical Faculty. Demographic data, vital signs, biochemical values,
hospitalization-discharge conditions, outcomes and one-year mortality of patients aged
18 years and older who presented to the Emergency Department with a diagnosed of

ileus by computed tomography during a six-month period were recorded and analysed.

Results: A total of 210 patients were included in the study. 102 (50.7%) of the
patients were male. The mean age of the patients was 58.72+17.45 years and 152
(75.6%) of them had a history of previous abdominal surgery. Of the patients, 51.7%
were admitted to hospital for further management, while 2 (1%) patient died in the
emergency department. In the regression analysis of patients for one-month mortality,
the odds ratio was 1.92 for creatinine and 3.42 for lactate. These variables are
statistically significant. In the analysis of one-year mortality, the odds ratio for

creatinine was 2.08 and for lactate 1.83.

Conclusions: Considering high creatinine and lactate levels as important
determinants of mortality in patients diagnosed with ileus may make an additional

contribution to patient evaluation.

Keywords: Emergency Service, lleus, Mortality
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