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Which more safe in small intestine emergency surgery?
Ileostomy, anastomosis and primary repair
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ABSTRACT

Introduction: Small intestine perforations are one of the major surgical problems in the worldwide for
both patients and surgeons. Different surgical procedures can be applied in the choice of treatment and there is
no definite option yet.

Materialsand methods: The cases who operated due to emergency small intestine pathology were inc-
luded in the study. The cases were grouped according to the type of surgery: small intestinal anastomosis (Group
), ileostomy opened (Group I1) and primary repair (Group I11).

Results: A total of 107 cases were included in the study. The mortality rates between the groups were
23% in Group |, 52% in Group Il and 39% in Group Ill and there was a significant difference between them (p
<0,05). There was no statistically significant difference between the leakage rates between the groups treated
with primary repair and anastomosis (P: 0.6). Re-operation rates for different reasons were 17%, 23% and 17%
for Groups I, 1l and 11 respectively and there was no significant difference between them (P: 0,804). The presen-
ce of organ failure, older age and ASA were significant (P <0.05) when the factors related to mortality were
examined independently of the groups.

Conclusion: We have seen that mortality and morbidity rate in small intestine emergency surgery can
be very high no matter which method is applied surgically. Although there was no risk of anastomosis in the
Ileostomy group, re-operation and mortality due to complications were more frequent.
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OZET

Giris: Ince barsak perforasyonlar1 hem hastalar hemde cerrahlar igin diinya genelinde 6nemli cerrahi
sorunlardan birisidir. Tedavi se¢ciminde farkli cerrahi prosediirler uygulanabilmekte olup heniiz kesinlesmis bir
secenek yoktur.

Gereg ve yontemler: Acil ince barsak patolojisine bagl ameliyat edilen olgular ¢aligmaya dahil edildi.
Olgular yapilan cerrahi tipine gore ince barsak anastomozu yapilan (Grup I), ileostomi agilan (Grup II) ve pri-
mer tamir yapilanlar (Grup III) olarak gruplandirildi.

Bulgular: Toplam 107 olgu caligmaya dahil edildi. Gruplar aras1 mortalite oranlar1 Grup I’de %23,
Grupta II’de %52 ve Grup Il1I’te %39 idi ve aralarinda anlaml farklilik saptandi(p<0,05). Primer tamir ve anas-
tomoz uygulanan gruplar arasinda kagak oranlari arasinda anlamli fark yoktu (p: 0,6). Farkli nedenler ile re-
operasyon oranlari Grup I, II ve III’te sirastyla %17, %23 ve %17 idi ve aralarinda anlaml1 farklilik saptanmadi
(p: 0,804). Gruplardan bagimsiz olarak mortalite ile iligkili faktorlere bakildiginda organ yetmezligi varligi, ileri
yas ve ASA anlamli idi (p<0,05).
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Sonug: ince barsak acil cerrahisinin hangi yoéntem uygulanirsa uygulansin mortalitenin ve morbiditesi-
nin oldukca yiiksek olabilecegini gordiik. Ileostomi grubunda her ne kadar anastomoz kacag: riski olmasa da
komplikasyonlarina bagli re-operasyon ve mortalite daha fazla gorildu.

Anahtar kelimeler: Cerrahi islemler, ileostomi, ince barsak

GIRIS

Batin i¢i organ perforasyonlart acil cerrahi
nedeniyle opere edilen olgularin yaklasik %30-40’1n1
olusturmaktadir. ince barsak perforasyonu ise bunun
yaklasik %20’sini olusturur (1). Ince barsak perfo-
rasyonlar1 hem hastalar hemde cerrahlar i¢in diinya
genelinde 6nemli cerrahi sorunlardan birisidir (2).
Hastalar siklikla piiriilan peritonit ile genel durumlari
olduk¢a kotii olarakbagvururlar(3).Bu nedenlede bu
olgularda yapilan cerrahiye gore degismekle birlikte
batin icine ileal igerik kacagi, yara yeri enfeksiyonlari
ve postoperatif peritonit gibi komplikasyonlar nadir
degildir (2). Perforasyona baglh mortalite oranlari
erken teshis ve tedavi nedeniyle biiylik oranda diismiis
olsa da, genel durum bozuklugu ve eslik eden cerrahi-
den kaynaklanan morbidite halen yiiksek kalmaktadir
(1,2,4).

Perforasyon gram negatif aerobik ve anaero-
bik enfeksiyona neden olur ve peritonit olusturur(4.Bu
perforasyonun tedavisinde perforasyon alaninin tamiri,
direkt perforasyon alanindan ileostomi, basit onarim
ve omental patch, ile rezeksiyon ve anastomoz gibi
farkli gorisler bildirilmektedir (4).TUm bu cerrahi
secenekler olsa da heniiz kesinlesmis bir segenek
yoktur. Ancak primer tamir, rezeksiyon anastomoz
yada ileostomi se¢iminde hastaligin nedeni ve perito-
neal kontaminasyonun yaygimhgma gore karar veril-
mektedir (5). En sik uygulanan yontemlerin basinda-
Turnbull ve Weakley’in popiilarize ettigi ileostomili
prosedirler gelmektedir (6). Ancak ileostomi yasam
kalitesini ciddi anlamda bozan kalitimsal olmayan bir
durumdur. Ayrica bu durum hem maliyeti hemde
cerrahi ig ylkiini arttirmaktadir. Ayrica ileostomiler
ciltte tahris, siddetli elektrolit bozukluklari, ostominin
iceri kagmasi, ostomide prolapsus ve nekroz gibi
komplikasyon risklerinide beraberinde tasirlar. Ek
olarak ikinci cerrahiyi gerektirir ve bu cerrahinin de
doguracagi riskler mevcuttur (2).

Biz bu ¢alismamizda ince barsagin acil cerra-
hi gerektiren hastaliklarinda tedavi se¢imlerinin birbir-
lerine iistlinliiklerini aragtirmay1 ve bu olgularda mor-
taliteile iligkili faktorleri inceledik.

MATERYAL ve METOD

Klinigimizdeizole ince barsak patolojisine
bagli akut batin saptanip opere edilen olgular incelendi
ve operasyon bulgusunda ince barsakta perforasyon
varlig1 ya da nekroz - iskemi varligi olup bu alana
miidahale de bulunulan olgular ¢calismaya dahil edildi.
Acil servise bagvuru sonrasi peritonit tanisi konan
olgular yeterli sivi replasmanini takiben opere edildi.
Operasyon Oncesi ve sonrasi tiim olgulara 3.kusak

sefalosporin ve metronidazol verildi. Olgular yapilan
cerrahi tipine gore ince barsak anastomozu yapilan
(Grup I), ileostomi agilan (Grup II) ve primer tamir
yapilan (Grup III) olarak 3 gruba ayrildi. Anastomoz
yan-yana teknik ile stapler ile yapildi. Yas, cinsiyet,
hastanede kalis siiresi, American Society of Anesthe-
siologist (ASA) skoru, morbidite, mortalite, re-
operasyon, anastomoz kagagi yoniinden dosya ve
elektronik kayitlar1 irdelendi. Ayrica tiim bu faktorle-
rin mortalite ile iligkileri aragtirildi. Goriilen kompli-
kasyonlar kaydedildi. Komplikasyonlarin istatistik
kargilastiriimasi Clavien-Dindo siniflamasi Grade 3b
ve 4a/b’ya gore hesaplandi (7).

Elektif kosullarda ince barsak operasyonu
olanlar, ince barsak patolojisine ek bagka organlarda
patoloji olanlar ile duodenum iilserine bagl olan bi-
rinci kita perforasyonlarigaligma dist birakildi. Calis-
mamiz Helsinki Bildirgesi’ne gore hazirlanmstir.

Istatistiksel yontemler: Degiskenlerin anali-
zinde SPSS 21.0 (IBM Corparation, Armonk, New
York, United States) programi kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Bagimsiziki
grubun nicel verilere gore birbiri ile karsilastiriima-
sinda Independent-Samples T testi ve Mann-Whitney
U testleri kullanildi. ikiden fazla grubun nicel verilere
gore birbiriyle karsilastirilmasinda One Way Anova
ve Kruskal-Wallis testleri kullanildi. Kategorik degis-
kenlerin birbiri ile karsilagtirilmasinda Pearson Chi-
Square ve Fisher Exact testleri kullanildi. Nicel degis-
kenler tablolarda ortalama + std.(standart sapma) ve
medyan range (Minimum-Maximum); kategorik de-
giskenler ise n (%) olarak gosterildi. Degiskenler %95
giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten
kiiciik degerler anlamli kabul edildi.

SONUGCLAR

Toplam 107 olgu galismaya dahil edildi. Yas
ortalamas1 63,2 (aralik 18-89) idi. Yas bakimindan
gruplar arasi anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Grup |
ile Grup II ve Grup III arasinda fark yok iken (sirasty-
la p= 0,074ve p=0,391), Grup II Grup III’ten anlamli
olarak daha biyuktu (p: 0,009). Cinsiyet dagilimlari
acisindan gruplar arasi fark gozlenmedi (p>0,05).
Perforasyon oranlarina baktigimizda Grup III’iin ta-
maminda perforasyon mevcuttu. Grup I ve II’nin per-
forasyon oranlari GruplIl’ten daha diistktii (p<0,05).
Olgularin demografik dagilimlari Tablo 1’de ayrintili
gosterilmistir.
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Tablo 1: Gruplarin demografik verilere gore dagilimlari
Gruplar
Grup I (n, %) Grup Il (n, %) Grup Il n, (%) | pdegeri
Cinsiyet Kadin 25 (%47,2) 14 (%45,2) 7 (%30,4) 0,384
Erkek 28 (%52,8) 17 (%54,8) 16 (%609,6)
Yas (y1l) Ortalama = SD
61,96 £ 17,25 70,38 11,01 56,43 £ 21,74 0,01
Ek hastalik Var 20 (%37,7) 17 (%54,8) 7 (9%30,4) 0,154
Yok 33 (%62,3) 14 (%45,2) 16 (%69,6)
Median ASA skoru (min-max) 3 (1-5) 3(1-5) 3 (1-5) 0,289
Perforasyon oranlari Var 10 (%18,9) 8 (%25,8) 23 (%100) 0,0001
Yok | 43 (%81,1) 23 (%74,2) 0 (%0)

Tanilarina gore olgular siniflandirildiginda en
stk sebepstrangule herniye bagli 21 (%20) idi. Tanila-
rina gore dagilimlart Tablo 2’de gosterilmistir. Otuz-
yedi (%34,5) olguda mortalite gorildii. Olgularin
53’{ine (%49) anastomoz, 31’ine (%28) ileostomi ve
23’line (%22) primer onarim yapilmisti. Gruplar arasi
kargilastirmada organ yetmezligi, komplikasyon geli-
simi, reoperasyon ve hastanede kalis siiresi bakimin-
dan farklilik gbzlenmedi. Gruplar aras1 mortalite oran-
lart Grup I de %23, Grupta II de %52 ve Grup III'te
%39 idi ve aralarinda anlamli farklilik saptandi
(p<0,05). Farkliligim hangisinden kaynaklandigina

alanindan dogrudan ileostomi uygulanmistir. Farkli
nedenler ile re-operasyon oranlart Grup I, 11 ve III’te
strastyla %17, %23 ve %17 idi ve aralarinda anlaml
farklilk saptanmadi (p: 0,804). Mortalite gorilen
olgularin %27’sinde (10 olgu) komplikasyon mevcut-
tu. Komplikasyonlarin dagilimlart ve siniflamas: Tab-
lo 4’de gosterilmistir. Gruplardan bagimsiz olarak
mortalite ile iligkili faktorlere bakildiginda organ yet-
mezligi varlig, ileri yas ve ASA anlamli idi (p<0,05).
Genel mortalite ile iliskili faktorler Tablo 5’de veril-
mistir.

bakildiginda Grup II’de Grup I’den anlamli olarak Tablo 2: Olgularin tamlarina gore dagilim
mortalit_e fazla idi (p: 0,007). Grup I ile Grup Il ve Tam n (%)
Gru;_)II ile Grup III grup arasindaanlamh fark gézlen- Strangule herni 21 (%20)
medi ( sirastyla p=0,140 ve p=0,363 ). Gruplar arasi
karsilagtirmalar Tablo 3’de ayrintili olarak verilmistir. Perforasy(?n - 16 (%15)
Primer tamir yada anastomoz uygulanan gruplar ara- Mezenter iskemi 16 (%15)
sinda kagak oranlari arasinda anlamlh fark yoktu (p: Brid ileus 14 (%13)
0,600). Rezeksiyon oranlaria bakildiginda Grup III’te Erken postoperatif 12 (%11)
sadece perforasyon alani tamir edildi. Grup I de 46 Travmatik 12 (%11)
(%86,8) olguya rezeksiyon anastomoz, 7 (%13,2) TUmor 5 (%5)
olguya rezeksiyonsuz anastomoz uygulandi. Grup internal herniasyon 7 (%6,5)
II’de} ise 26 (%83,9) olguya rezeksiyqn sonrasi ileos- Meckel divertikilit perforasyonu 4 (%4)
tomi uygulanirken 5 (%16,1) olguya ise perfo-rasyon
Tablo 3: Grup I, Grup II ve Grup III karsilagtirmalart.
Gruplar
Grup | (n,%) | Grup Il (n, Grup 1 (n, p de-
%) %) geri
Mortalite Var 12 (%22,6) 16 (%51,6) 9 (%39,1) 0,023
Yok 41 (%77,4) 15 (%48,4) 14 (%60,9)
Organ yetmezligi Yar 9 (%17) 8 (%25,8) 4 (%17,4) 0,589
Yok 44 (%83) 23 (%74,2) 19 (%82,6)
Komplikasyon Var 9 (%17) 9 (%29) 6 (%26,1) 0,395
Yok 44 (%83) 22 (%71) 17 (%73,9)
Re-operasyon Var 9 (%17) 7 (%22,6 4 (%17,4) 0,804
Yok 44 (%83) 24 (%77,4) 19 (%82,6)
Hastane kals siiresi (min-max giin) 9 (0-38) 13 (1-123) 9 (0-55) 0,654
Anastomoz / primer onarim kacagi Var 5 (%9,4) - 1 (%4,3) 0,661
Yok 48 (%90,6) - 22 (%95,7)
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Tablo 4: Goriilen komplikasyonlar ve oranlari.
Komplikasyon nedeni n | (%) | Clavien-Dindo Grade 3b-| n (%)
4’e gore komplikasyonlarin
dagihimlari
Pulmoner komplikasyonlar 12 | 11,2 | Batin igi apse 3 %3
Yara yeri enfeksiyonu 35 | 33 | Anastomoz / Primer onarim | 10 | %9,3
kagagi
Ileostomi nedenli 11 10 | Evisserasyon 5 %5
Batin ici apse 3 3 | ileus 2 %2
Anastomoz / Primer onarim kagagi 10 | 9,3 | Kanama 1 %1
Diger (kanama, ileus, bobrek yetmezligi vb.) 9 8,4 | Organ yetmezligi 3 %3
Tablo 5: Gruplardan bagimsiz olarak mortalite ile iliskili faktorlerin analizi.
Mortalite durumu p degeri
Mortalite gérulen | Mortalite gérulme-
yen
Cinsiyet Kadin 19 (%41,3) 27 (%58,7) 0,204
Erkek 18 (%29,5) 43 (%70,5)
Organ yetmezIligi Var 16 (%76,2) 5 (%23,8)
Yok 21 (%24,4) 65 (%75,6) 0,0001
Perforasyon Var 17 (%41,5) 24 (%58,5)
Yok 20 (%30,3) 46 (%69,7) 0,238
Ince barsak rezeksiyonu Var 27 (%37) 46 (%63)
Yok 10 (%29,4) 24 (%70,6) 0,443
Re-operasyon Var 8 (%40) 12 (%60)
Yok 29 (%33,3) 58 (%66,7) 0,572
Ek hastalik durumu Var 17 (%38,6) 27 (%61,4)
Yok 20 (%31,7) 43 (%68,3) 0,461
1 2(%111) 16 (%88,9)
2 1 (%5,9) 16 (%94,1)
3 12(%32,4) 25(%67,6)
ASA 4 18(%58,1) 13(%41.9) 00001
5 4 (%100) 0 (%0) ’
Yas <65 9 (%19,1) 38 (%80,9)
>65 28 (%46,7) 32 (%53,3) 0,003
TARTISMA Ince barsak perforasyonlarina bagli peritonit

Acil durumlarda yapilan abdominal cerrahi-
de, morbidite ve mortalite oran1 yiksektir. Bu ameli-
yatlar, barsak tikanikligi, peritonit, abdomene kiint ve
penetran travma gibi cesitli endikasyonlar ile yapil-
maktadir (8). Hastalar ve hasta yakinlari i¢in ostomi-
nin avantajlarindan bahsetmek yada avantajli oldugu-
nu séylemek pek kabul gérmez. Bu nedenle ostomi
aclp agmama karar1 cerrahlar ic¢in biliylik bir stres
kaynagidir (9). Ostomi olgularin sadece ameliyat
sonrasindaki erken donemdeki postoperatif kompli-
kasyonlar1 etkilemekle kalmaz ayni zamanda yasam
kalitesini ve psikolojilerini de bozmaktadir (8).

tiim batin i¢i peritonitlerin yaklasik %35’ini olustur-
maktadir. Ince barsak perforasyonlu hastalar siklikla
gecikmig piiriilan ve kotii genel durumla bagvururlar
(3). Etyolojiye bakildiginda ise barsak obstriiksiyonla-
11, travma ve enfektif (tifo, tiiberkiiloz vb) gibi farkli-
liklar gostermektedir (10). Travmatik olmayan ince
barsak perforasyonlarinda gelismemis iilkelerde tifo,
tiiberkiiloz gibi enfektif hastaliklar 6nemli bir kismini
olustururken diger onemli kismini ise nonspesifik
inflamasyonlar olusturmaktadir. Nadir bir kismin1 ise
tiimorler olusturmaktadir (3). Caligmamizda travmatik
olmayan grup tim grubun %16’sin1 olusturmaktaydi.
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Caligmamizda tifo vb enfeksiyoz nedenli olgu goriil-
medi. Bu grubun 6nemli bir kismim iilser ve nekroz
olusturmaktaydi. Maligniteye bagli cerrahi yapilan 5
olgu mevcuttu. Olgularin birisi akciger kanseri metas-
tazi, ikisi non-Hodgkin lenfoma tutulumu, birisiprimer
noéroendokrin timdrii ve digeri ise mide adenokar-
sinom metastazi idi. Ince barsak obstriiktif patolojileri
acil servise bagvurularin ¢ok Onemli bir kismini
olusturmaktadir. Ancak bu olgularin az bir kism acil
cerrahi gerektirmektedir. Caligmamizda bu oran
yaklasik %25 civarindayd: (11). Obstriiktif patolojile-
rin baginda inguinal herni, brid ileus, internal hernias-
yon gelmektedir. Calismamizda obstriiktif patolojilere
bagli cerrahi oranimiz %40 idi.

Acil ince barsak patolojilerinde mortalite et-
yolojiye gore oldukca farkli oranlarda goriilmektedir.
Nontravmatik ince barsak perforasyonlarinda mortali-
te oranlar1 % 40’lara kadar ¢ikmaktadir (3, 5). Ince
barsak obstriuksiyonlarina bagli mortalite oran1 %10
civarindadir. Ancak iskemi ve nekroz varliginda ise bu
oran %30’lara ¢ikmaktadir (12, 13). Bir diger neden
ise mezenter iskemi olarak bilinmektedir. Bu hastalik-
ta da mortalite oldukca yiiksek olup %50’sinin tizerin-
dedir (14). Bu grup calismamizin %15°lik kismini
olusturmaktaydi. Internal herniasyon bir diger acil
ince barsak patolojisi nedenlerindendir. Bu grupta da
mortalite %50’ye c¢ikmaktadir (15). Calismamizda
bulunan % 34,5 mortalite orani literatiirdeki farkli tani
ve mortalite oranlart ile kiyaslandiginda benzer oldugu
goriildii. Bunun nedenini ¢aligmamiza mezenter
iskemi, strangule herni, brid ileus gibi mortalitesi
yuksek hasta populasyonunun dahil edilmis olmasinin
yanisirahastalarim tamaminin acil vakalar olmasi ve
genel durumlarinin kotii olmasi olarak degerlendirdik.

Peritonitli olgularda mortalite ve morbidite
ile iliskili faktorler ileri yas, yiikksek ASA skoru, septik
sok durumu, komorbid hastaliklarin varlif1 ve obe-
zitedir (12). Ayrica en dnemli mortalite ve morbidite
nedeni olgularin gecikmesi olarak bildirilmektedir (5).
Caligmamizda mortalite ile iligkili faktorlere baktigi-
mizda organ yetmezliginin varligi, artan ASA sko-
ru,ileri yas ve uygulanan cerrahi tipi ile iligkiliydi.
Ince barsak perforasyonlarinin ydnetimi; klinik duru-
ma, cerrahin tecriibesine, hastanin klinik durumuna
gore, peritonitin yayginligina, perforasyon sayisina,
perforasyonun ileogekal valve uzakligina, semptomla-
rin siiresine ve hastanin yasina goredegisebilecegi
bilinmektedir (2). Primer tamir tek perforasyonda ve
yaygin peritonit olmadigi durumlarda, ¢oklu perfo-
rasyonlarda ise rezeksiyon anastomoz uygulamasi
Onerilmektedir (5). Pabu ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
ileostominin mortaliteyi azalttigini bunun yaninda
morbiditeyi arttirdigint saptamiglardir (2). Mittal ve
arkadaslar1 (4) ise ileostomili grupta morbidite oranla-
rim1 anlamli derecede yiiksek bulmuglardir. Ancak
serilerinin azlig1 nedeniyle mortalite hakkinda yorum
yapamamiglardir. Yazarlar kiigiik perforasyon alanla-
rinda peritoneal kirlenmenin az oldugu durumda
primer kapamanin yapilabilecegini belirtmislerdir.
Caligmamizda olgularin %49’ una anastomoz, %28’ine

ileostomi ve %?22’sine primer onarim yapildi. Morta-
lite oranlarina bakildiginda ise en az anastomoz
yapilan grup, sonra primer tamir uygulanan grup ve
sonrasinda ise ileostomi uygulanan grup olarak sira-
land1. Aralarinda anlamli farkliliga bakildiginda ise
ileostomili grupta anastomoz yapilan gruptan anlamli
olarak daha fazla mortalite goriildiigii saptandi. Diger
karsilagtirmalarda her ne kadar rakamsal olarak farkl
goriilsede gruplar arasi1 fark saptanmadi. Burada
ileostomili grupta daha fazla mortalite goriilmesinin
nedenini bu gruptaki olgularin genel durumlarinin
daha kotii, yas ortalamasinindaha yiiksekve yasam
beklentileri daha az olan olgularin fazla olmasi olarak
diistinmekteyiz. En az mortalite ise anastomoz yapilan
grupta goriildii. Bu sonug bize perforasyon alanindaki
beslenmesi kismen yada tamamen bozulan infla-
masyon olan barsak alaninin ¢ikarilmasimin 6nemini
gostermistir.

Bu tiir olgularda komplikasyon oranlarida ol-
duk¢a yiikksek goriillebilmektedir. Calismamizda
olgularin %20 gibi 6nemli bir kisminda re-operasyon
gerekti. Re-operasyon agisindan gruplar arasi fark
saptanmadi. Bu sonug¢ ileostomi uygulamamizin
anastomoz yada primer tamir kadar re-operasyon
gerektirebilecegini gostermistir. Primer tamir yada
anastomoz uygulanan olgularda anastomoz kagagi
riski olsa da ileostomi uygulanan grupta ise ileostomi
nekrozu, ileostominin batin i¢ine kagma gibi farkl
komplikasyonlar1 mevcuttur (2). Ayrica anastomoz ve
primer tamir arasinda her ne kadar kagak ylizdesi
anastomoz grubunda fazla goriilse de aralarinda
anlamh farklilik saptanmadi. Majoér komplikasyon
olarak degerlendirildiginde olgularin %22,5’i Clavien-
Dindo siniflamasina gore Grade 3b ve 4 idi. Ayrica
%34,5 olgu Grade V (mortalite orani) idi. Genel
olarak degerlendirildiginde en sik goriilen komplikas-
yon yara Yyeri enfeksiyonu idi. Bunu pulmoner komp-
likasyonlar takip etmekteydi. Calismalarda her ne
kadar ileostomili grupta daha az komplikasyon olabi-
lecegi belirtilse de ¢alismamizda literatiirdeki oranlar-
dan fazla olarak ileostomili olgularin %35’inde ileos-
tomiye bagli komplikasyon goriildii (2, 8, 16). Her (¢
grup arasinda komplikasyon nedeniyle re-operasyon
gerekliligi arasinda fark saptanmadi. Ancak ileos-
tomili grupta her ne kadar anastomoz kagagi riski
olmasa da perforasyon, kanama, ileus ve ileostomi
komplikasyonlarina bagli re-operasyon daha fazla
gorildii. Ayrica gruplar arasi komplikasyon goriillme
oranlar1 da benzer idi. Hastanede kalis siiresi agisindan
bakildiginda ise gruplar arasi fark saptanmasa da
ileostomi grubunda yatis siiresi daha uzun bulundu.
Ileostomili grubun sonuclarinin diger gruplara gore
daha kotii olarak karsimiza ¢ikma nedenlerini; olgula-
rin ileostomi se¢iminde hemodinamik ve metabolik
olarak daha kotii olmasi, incebarsak anastomozunun
ya da primer tamir uygulamasinin miimkiin olmadigi
yuksek mortalite ve morbiditeye sahip olgularda tercih
edilmis olmasina baglamaktay1z.

Kisithhiklar: Calismanin retrospektif olmasi
nedeniyle tan1 ve ameliyat se¢iminde olgularin ran-
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domize edilememesi, acil servise basvurudan 6nceki
gecen zamanin bilinmemesi, peritonit yaygiliginin
tim vakalarda standardize edilememesi c¢aligmanin
kisitliliklar idi.

Sonug: Ince barsak acil cerrahisinde hangi
yontem uygulanirsa uygulansin morbidite ve mortali-
tenin oldukea yiiksek oldugunu gordiik. Ayrica patolo-
jik olan ince barsak segmentinin iyi degerlendirilmesi
ve bu kismin rezeke edilmesi gerektigini diisiinmekte-

yiz.
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