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POPIS KRATICA

BMI — indeks tjelesne mase (engl. bodymassindex)
CRP — C-reaktivni protein

CT —racunalna tomografija

god. —godina

MR — magnetna rezonanca

OB — op¢a bolnica

sl. — sli¢no
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1. UvOD

Ileus (gr¢. eileos) je stanje djelomi¢nog ili potpunog prekida prolaza crijevnog sadrzaja kroz
tanko ili debelo crijevo (1). Tanko crijevo, intestineum tenue, sastoji se od jejunuma Koji
postupno prelazi u ileum i nalazi se u infraomentalnom prostoru te nema stalan polozaj
zahvaljujuci svojem mezenteriju. PoCinje zavojem flexura duodenojejunalis i proteze se do
usca u debelom crijevu, ostium ileale. Debelo crijevo sastoji se od slijepog crijeva od kojeg se
na posteromedijalnoj strani uséem ostium appendicis vermiformis nastavlja crvuljak, appendix
vermiformis. U razini utoka ileuma u caecum zapocinje uzlazno debelo crijevo i nastavlja se
putem zavoja, flexura coli dextra, na poprje¢no debelo crijevo, a sljedeci je dio silazno debelo
crijevo. Izmedu poprecnog i silaznog kolona nalazi se flexura coli sinistra koja je postavljena
kranijalnije i dorzalnije od desnog zavoja. Nastavak debelog crijeva Cini sigmoidno crijevo
koje u razini tre¢eg sakralnog kraljeska prelazi u ravno crijevo. Rectum je zavrsni dio debelog

crijeva te povezuje colon sigmoideum i analni kanal, canali sanalis (2,3).

Proksimalno od mjesta prekida, u kojem je doslo do prekida prolaza, dolazi do akumulacije
crijevnog sadrzaja. Akumulacija uzrokuje distenziju crijeva i poviSenje intraluminalnog tlaka.
PoviSeni intraluminalni tlak dovodi do oStecenja crijevne sluznice, §to uzrokuje pojacanu
sekreciju i smanjenu apsorpciju vode i elektrolita. Gubitkom vode, bikarbonata, Na*, K* i ClI-
nastaju izotoni¢na dehidracija, hipovolemija, hipokalijemija i poremecaj acidobaznog statusa.
Osim toga, poviSeni intraluminalni tlak, zbog pritiska na mikrocirkulaciju, uzrokuje ishemiju
crijeva, Sto u konacnici moze dovesti do nekroze crijeva (1,4). Smanjeni prolaz crijevnog
sadrzaja dovodi do ubrzanog rasta patogenih bakterija, osobito E.coli. One prerastu inace
sterilne dijelove probavnog sustava kao §to su Zeludac i pocetni dio tankoga crijeva. Zbog
oSte¢enja crijevne sluznice dolazi do translokacije mikroorganizama ili njihovih toksina u
krvni ili limfni sustav (5). S obzirom na uzroke nastanka, ileus se dijeli u dva osnovna oblika:

mehanicki i funkeijski ileus (1,4).
1.1. Mehanicki ileus

Mehanicki (dinamicki) ileus nastaje kada postoji mehanicka zapreka u prolasku crijevnog
sadrzaja (4). Dijeli se na opstrukcijski i strangulacijski ileus. Kod opstrukcijskog ileusa
postoji samo opstrukcija lumena crijeva, a kod strangulacijskog, osim opstrukcije lumena
crijeva, postoji i kompromitiranost cirkulacije (1). Strangulacijski je ileus najéesc¢e posljedica
volvulusa i inkarceracije crijeva. Ovisno o mjestu opstrukcije, uzroci mehanickog ileusa mogu

biti  ekstraluminalna kompresija (poslijeoperacijske adhezije, inakarcerirane Kkile,
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intraabdominalni tumori i sl.), intramuralni uzroci (tumori crijeva, divertikuli, upale crijeva i

sl.) i intraluminalna opstrukcija (strana tijela, bezoari, Zu¢ni kamenac i sl.) (4).

Mehanickim je ileusom ¢eS¢e zahvaéeno tanko u odnosu na debelo crijevo, u omjeru 4:1.
Najces¢i uzroci mehanickog ileusa tankog crijeva jesu poslijeoperacijske adhezije (65%) i
hernije (15%), a najces¢i su uzroci kod debelog crijeva karcinom (70%) i nakon rekurentnog
divertikulitisa nastale stenoze ili adhezije (10%). Neki od rjedih uzroka ileusa debelog crijeva

ukljucuju volvulus sigmoidnog crijeva (5%) i hernije (2,5%) (6).
1.2. Funkcijski ileus

Funkcijski (adinamicki) ileus nastaje zbog poremecene peristaltike crijeva, bez prisutnosti
mehanicke opstrukcije. Postoje razliciti uzro¢ni ¢imbenici, a neki su od njih intraabdominalne
upale i krvarenja, elektrolitni disbalansi, poremecaj autonomne inervacije, traume i operacije
trbuha, jaki bolni podrazaji (npr.nefrokolike), ishemija crijeva, opioidni lijekovi, metabolicki

poremecaji (pacijenti s diabetesom mellitusom) i sl. (4,6).

Najcesci su oblici funkcijskog ileusa koji se vidaju u klini¢koj praksi poslijeoperacijski ileus,

opioidima induciran ileus i akutna pseudoopstrukcija kolona (Ogilvielov sindrom) (6).

Poslijeoperacijski ileus stanje je pareze crijeva koje se moze javiti nakon abdominalnih
operacija. Fizioloska se pareza normalno javlja nakon kirurskih zahvata u abdomenu i traje od
0 do 24 sata za tanko crijevo, 24 do 48 sati za zeludac i 48 do 72 sata za debelo crijevo.
Vrijeme od zavrsetka operacije do pojave poslijeoperacijskog ileusa u razli¢itim literaturama
drugadije je definirano. Naime, odredene studije definiraju poslijeoperacijski ileus kao
odsutnost flatulencije i stolice nakon Sestog poslijeoperacijskog dana, dok se u drugim
izvorima odreduje kao nedostatak crijevne peristaltike nakon cetvrtog do Sestog

poslijeoperacijskog dana (7).

Opioidima inducirani ileus jedan je od najées¢ih (15%) i najozbiljnijih nuspojava kroni¢nog
koriStenja opioidinih lijekova (6). Opioidi koji se koriste kao analgezija nakon operacijskih
zahvata mogu produziti oporavak od poslijeoperacijskog ileusa. Ostali farmakoloski agensi
koji dovode do smanjenog intestinalnog motiliteta i ne bi se trebali Kkoristiti u
poslijeoperacijskom razdoblju jesu antikolinergi¢ni lijekovi, blokatori kalcijevih kanala,

antihistaminici prve generacije i triciklicki antidepresivi (8).

Akutna pseudoopstrukcija kolona (Ogilvielov sindrom) nastaje akutnom dilatacijom cekuma i

ascendentnog kolona koja nije uzrokovana mehanickom opstrukcijom. Nejasna je patogeneza
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nastanka poremecaja, ali se smatra da je uzrokovana poremecajem autonomne inervacije (6).
Najcesce se javlja kod tesko bolesnih pacijenata i onih koji su bili podvrgnuti opseznijim

operacijskim zahvatima (4).
1.3. Klini¢ko ocitovanje

Klinicko ocitovanje bolesti ovisi 0 mjestu nastanka opstrukcije, stoga se prema mjestu
nastanka moze podijeliti na visoki (tanko crijevo) i niski ileus (debelo crijevo). Kod visokih se
opstrukcija simptomi jave akutno i jace su izrazeni, dok se kod niskih opstrukcija javljaju
sporije, u pocetku sa slabije izraZzenim simptomima. Osnovni su znakovi opstrukcije crijeva
meteorizam, gréevita bol u trbuhu (kolike), povracanje i izostanak stolice i vjetrova. Bol je
kod ileusa difuznog tipa jer distendirane crijevne vijuge nadrazuju visceralni peritoneum.
Kasnije, zbog gangrenoznih promjena ili perforacije crijeva moze nastati lokalizirani ili

difuzni nadraZaj peritoneuma (4,6).
1.4. Dijagnoza

Dijagnosticiranje ileusa zapocinje fizikalnim pregledom i uzetom anamnezom. Anamnesticki
je bitno pitati o bolovima u trbuhu, povracanju, izostanku stolice i vjetrova, 0 prethodnim
operacijama, lijekovima koje pacijent uzima i o prethodnim bolestima gastrointestinalnog
sustava. Abdominalni bolovi difuzni su i slabo se lokaliziraju te imaju karakter kolika. Bolovi
koji su konstantni ili lokalizirani ukazuju na mogucu ishemiju ili perforaciju crijeva. Pocetak
povracanja nakon pojave bolova i karakteristika povra¢enog sadrzaja mogu nam ukazati na
mjesto opstrukcije. Proksimalnije opstrukcije crijeva ranije dovode do povrac¢anja, dok se kod
distalnih opstrukcija crijeva, povracanje javlja kasnije ili moze i nedostajati. Povracanje
neprobavljene hrane bez prisutnosti zu¢i ukazuje na opstrukciju pilorusa Zeluca, dok
prisutnost Zu¢i u povraéenom sadrzaju ukazuje na visoku opstrukciju tankog crijeva.

Povraceni sadrzaj postaje fekulentniji, $to je opstrukcija distalnija (9).

U fizikalnom pregledu bitni su inspekcija, palpacija, perkusija i askultacija abdomena.
Neizbjezan je dio fizikalnog pregleda kod osoba sa sumnjom na crijevnu opstrukciju i
digitorektalni pregled. Obavezno je i antriranje kod sumnje na uklijestene ingvinalne ili
femoralne kile. Inspekcijom abdomena u pacijenata sa sumnjom na ileus vidimo distenziju ili
nadutost trbuha. Nadutost je viSe izraZzena kod distalnijih opstrukcija u odnosu na
proksimalnije opstrukcije (9). Prilikom inspekcije, trebali bismo obratiti pozornost na
postojanje poslijeoperacijskih oziljaka ili postojanje inkarceriranih kila koje se vide kao

izboCenja pod kozom. Palpacijom abdomena utvrdujemo bolnost abdomena, prisutnost
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tumorskih masa, inkarceriranih kila i prisutnost peritonealnih znakova u slucaju perforacije

crijeva.

Kod pacijenata s opstrukcijskim ileusom u pocetku mozemo cuti pojacanu peristaltiku s
kojom se pokusava prevladati novonastala prepreka u otjecanju crijevnog sadrzaja. Kasnije
dolazi do zamora crijevnih misica i slabljenja peristaltike. Kod paralitickog ileusa peristaltika

je odsutna, stoga se askultacijom ne Cuje.

Laboratorijske pretrage potrebne su zbog procjene opéeg stanja te odredivanja stupnja
dehidracije i elektrolitnog poremecaja (4). Od laboratorijskih pretraga treba napraviti KKS,

CRP, elektrolite s magnezijem, kreatinin, ureju, jetrene enzime, amilaze i lipaze (6).

Radioloske pretrage koje se koriste kod pacijenata sa sumnjom na ileus jesu nativna snimka
abdomena, racunalna tomografija (CT), kontrastne pretrage, transabdominalni ultrazvuk i
magnetna rezonanca (MR). Za potvrdu dijagnoze ileusa, osim klinicke slike, potrebna je i
nativna slika abdomena u stojeem i leze¢em stavu. Uz pomo¢ nativnih slika abdomena u
pacijenata s ileusom, mozemo vidjeti distendirane crijevne vijuge i aerolikvidne razine. Kako
bismo razlikovali mehanic¢ku opstrukciju tankog crijeva od mehanicke opstrukcije debelog
crijeva, gledamo gdje su lokalizirane dilatirane vijuge. U slu¢aju opstrukcije debelog crijeva,
dilatirane vijuge smjeStene Su perifernije, a u slucaju opstrukcije tankog crijeva, smjeStene su
centralnije. Tanko crijevo od debelog crijeva razlikuje se i po prisutnosti Kerkringovih nabora
koji se protezu cijelom cirkumferencijom tankog crijeva, dok se haustre kod debelog crijeva
protezu djelomicno (10). Kod paraliticnog ileusa prisutna je dilatacija tankog i debelog crijeva
(9). Na nativnoj snimci abdomena razlikovanje poslijeoperacijskog ileusa od mehanicke
opstrukcije tankog crijeva moze biti oteZzano (11). Jedan od razloga otezane dijagnoze je §to se
mehanicka opstrukcija i poslijeoperacijski ileus mogu prikazati identicnima. U slucajevima
nejasne dijagnoze preporucuje se primjena CT-a (7). CT ima osjetljivost od 92% i
specifi¢nost od 93% u dijagnosticiranju kompletne opstrukcije crijeva (10). Racunalna
tomografija daje nam vise informacija o uzroku opstrukcije crijeva, moze to¢nije odrediti
mjesto opstrukcije i dati viSe informacija o potencijalnim komplikacijama kao Sto su ishemija
ili perforacija (6). Kod pacijenata kod kojih je primjena CT-a kontraindicirana, preporucuje se
primjena magnetne rezonance ili ultrazvuka. Za razlikovanje parcijalne mehanicke opstrukcije
od poslijeoperacijskog ileusa preporucuje se primjena kontrastnih pretraga npr. enterokliza
(11). Primjena vodotopljivog kontrasta (Gastrografin) moze, osim dijagnosti¢kog znacaja,
imati i terapeutski. Naime vodotopljivi kontrast vece je osmolarnosti od ekstracelularne
tekucine te moze uzrokovati prijelaz vode iz edematozne stijenke crijeva u njegov lumen i

4
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tako smanjiti konstrikciju crijevne stijenke i razrijediti crijevni sadrzaj. U slu¢aju nedostizanja
kontrastnog sredstva do kolona kroz 24 sata, u 96% slucajeva odreduje se potreba za
operacijskim zahvatom. Uz pomo¢ tog nalaza smanjuje se vrijeme do operacije i duljina

hospitalizacije bolesnika (12).

1.5. Konzervativni pristup u lije¢enju ileusa

LijeCenje ileusa trebalo bi zapoceti prekidom peroralne prehrane s intenzivnom intravenskom
nadoknadom volumena uz Kkorigiranje elektrolitnog disbalansa te acidobaznog statusa.
Dekompresija proksimalnog crijeva postize se postavljanjem nazogastricne sonde.
Postavljanje nazogastri¢ne sonde manje je djelotvorno kod opstrukcije debelog crijeva, ali
moze smanjiti osje¢aj mucnine i povracanje. Kako bismo ucinili dekompresiju distalnog
kolona, mozemo se koristiti rektalnom sondom koja ima minimalni u¢inak na dekompresiju
proksimalnog kolona. Potrebno je postaviti Foleyev kateter kako bismo kontinuirano pratili
diurezu, a diureza manja od 0,5 ml/kg/h sugerira dehidraciju i neadekvatnu nadoknadu
tekucine (10). U stanjima Soka, potrebno je davati krv i krvnu plazmu, a kod klini¢kih ili
laboratorijskih znakova infekcije ili sepse, potrebna je antibiotska terapija. Kod parcijalne
mehanic¢ke opstrukcije konzervativna terapija ima uspjeh u oko 80% slucajeva (6). Ako se
stanje pacijenta nije popravilo nakon 48 — 72 sata konzervativne terapije, preporucuje se
kirursko lijecenje (10,13). Kod pacijenata sa znakovima strangulacije crijeva i posljedi¢ne
ishemije potrebno je kirursko lije¢enje nakon stabilizacije pacijenta. Znakovi strangulacije
jesu tahikardija, vrucica, leukocitoza i lokalizirani peritonitis. U ostale indikacije za
operacijsko lije¢enje ubrajaju se generalizirani peritonitis, dokaz perforacije i ireponibilne kile
(9). LijeCenje volvulusa provodi se detorzijom crijeva ako nema znakova ishemije ili
gangrene. Detorzija se provodi savitljivim sigmoidoskopom ili kolonoskopom. Nakon
detorzije crijeva, postavlja se rektalna sonda i planira elektivna operacija (resekcija ili
kolopeksija) (14).

1.6. Kirurski pristup u lije¢enju ileusa

Pristup u kirurS§kom lijeCenju opstrukcije crijeva ovisi o uzroku koji je doveo do nastanka
opstrukcije. Opstrukcije nastale adhezijama lije¢imo adheziolizom, a opstrukcije nastale
inkarceriranim kilama lije¢imo oslobadanjem inkarceriranog crijeva. Ostali kirurski pristupi
uklju¢uju premoscivanje crijevne opstrukcije, resekciju ili eksciziju s anastomozom i

proksimalnu dekompresiju (4,15).
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Adhezioliza je kirurski postupak u kojemu se opstrukcija moze rijesiti presijecanjem adhezija
ili priraslica koje su nastale u prethodnim operacijama. Moze se izvesti laparotomskim ili
laparoskopskim putem. Nakon $to je Bastung izveo prvu uspjesnu laparoskopsku adheziolizu
tankog crijeva 1991.god., ona je postala prihva¢ena medu kirurzima zbog manjeg nastanka
intraabdominalnih adhezija, smanjenog morbiditeta, kraceg boravka u bolnici 1 brzeg
oporavka pacijenata (16). Nedavne studije potvrdile su da se laparoskopskim putem smanjuje
rizik od komplikacija i1 duljine hospitalizacije pacijenata. Medutim, iako se pokazalo
sigurnijim od otvorene kirurgije, ishod uspjesne operacije uvelike ovisi o stru¢nosti kirurga i
izboru pacijenata za kirurski zahvat. Laparoskopska adhezioliza tehnicki je zahtjevan proces
te je potreban oprez prilikom hvatanja tankog crijeva kako nebi doslo do ijatrogenih ozljeda
(13).

Kod otvorenog pristupa, kod veéine pacijenata incizija Se radi u medijalnoj liniji zbog
najbolje preglednosti sva 4 kvadranta abdomena. Nakon otvaranja abdomena, potrebno je naci
mjesto i uzrok opstrukcije. Neki autori navode da je adhezioliza potrebna samo onih priraslica
koje izazivaju opstrukciju crijeva, dok drugi smatraju kako je potrebno napraviti adheziolizu
svih priraslica. Kod prisutnosti malignih ili benignih tumora potrebna je resekcija zahvacenog
crijeva s klinastom resekcijom pripadajuéeg mezenterija. Nakon ublazavanja opstrukcije,
bitno je procijeniti vitalnost zahvacenog crijeva (15,17). Vitalnost se procjenjuje prema boji i
bistrini crijeva te vidljivosti peristaltike i pulsacije mezenteri¢ne arterije (9). Nekroti¢no
crijevo potrebno je resecirati uz uspostavljanje kontinuiteta crijeva. Primarna anastomoza
moze Se napraviti ako ne postoje znakovi peritonitisa i ako su krajevi crijeva nakon resekcije

vitalni (15,17). Kada se ne mozZe izvesti anastomoza, potrebno je napraviti enterostomu.

Kod opstrukcije debelog crijeva uzrokovane karcinomom kolona, u oko treé¢ine pacijenata
potrebna je hitna kirurska intervencija (6). Potrebna je resekcija tumora do u zdravo tkivo te
odstranjenje svih infiltriranih okolnih struktura (4). Kirurski zahvat moze se izvesti u jednom
ili dva akta, ovisno o stanju pacijenta i vitalnosti kolona. Smatra se da je u operaciji koja je
izvedena u jednom aktu mala incidencija (2 — 6%) neuspjele anastomoze. Stoga bi se upravo
takav pristup trebao primijeniti kod svakog pacijenta koji ima uvjete za to (6). Operacija u dva
akta izvodi se kada ne postoje uvjeti uspostave anastomoze izmedu dva kraja kolona, stoga se
u prvom aktu moze uciniti Hartmanova operacija. Distalni se kraj slijepo zatvori, a od
proksimalnog se napravi stoma na prednjoj trbusnoj stijenki. U drugom aktu uspostavi se

kontinuitet crijeva (4,6).
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Ciljevi ovog rada su :

1. Ispitati koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom

lije¢enju ileusa u OB Nova Gradiska od 2009. do 2019. god.
2. lIspitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol.

3. Ispitati postoji li povezanost duljine hospitalizacije i dobi.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Ova studija ustrojena je kao presje¢no istrazivanje, a razdoblje istrazivanja bilo je od 2009.
godine do 2019.god. (18). Kriterij uklju¢ivanja bio je kirur$ki oblik lije¢enja ileusa. Iskljuceni

su svi pacijenti kod kojih nije nadeno dovoljno podataka.

3.2. Ispitanici

Pregledom operacijskih protokola OB-a Nova Gradiska izdvojeno je 73 pacijenta podvrgnutih

kirurSkom lijecenju zbog ileusa koji su ukljuceni u studiju.
3.3. Materijali i metode

Pregledom operacijskih protokola OB-a Nova Gradiska od 2009. do 2019. god. izdvojeni su

pacijenti podvrgnuti kirur§kom lije¢enju ileusa.

Nakon toga, podatci su dalje prikupljeni pregledom bolnicke arhive i bolni¢kog
informacijskog sustava.Varijable predvidene za analizu ukljucivale su spol, dob, duljinu

hospitalizacije te uzrok ileusa.

3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost
raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Numeric¢ki podatci
opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli u
odnosu na spol testirane su Mann — Whitneyjevim U testom, a prema dobnim skupinama
Kruskal — Wallisovim testom (Pothoc Conover). Povezanost je ocijenjena Spearmanovim
koeficijentom korelacije (19). Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina znacajnosti postavljena
je na Alpha = 0,05. Za statisti¢ku analizu kori$ten je statistiCki program MedCalc Statistical
Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2020).
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Istrazivanje je provedeno na 73 ispitanika od kojih je 38 (52 %) muskaraca 1 35 (48 %) Zena,
koji su bili podvrgnuti kirur§kom lijecenju ileusa. Najcesci uzrok je ileus e a adhesionem kod
22 (31 %) ispitanika (Tablica 1).

Tablica 1. Raspodjela ispitanika u odnosu na uzrok ileusa

Broj (%) ispitanika

Embolia a.mesentericae superior 1()
Gangrena partialis intestini ilei 2(3)
Hernia femoralis 2(3)
Hernia intraabdominalis incarcerata recessusintersigmoideus 1(1)
Hernia opturatoria 23)
Hernia scrotalisl.dex. Incarcerata 1(1)
Hernia umbilicalis incarcerata 1()
Hernia ventralis 2(3)
lleus e a adhesionem 22 (31)
lleus e strangulationem 4 (6)
lleus paralitic 2(3)
Neoplasma mesenterii coli sygmoidei cum obstructionem sygmae 1()
Npl caeci 23
Npl coli descedentis 4 (6)
Npl coli sygmoidei 1(1)
Npl flexurae coli hepaticae 1)
Npl flexurae coli lienalis 23
Npl ovarii 2(3)
Npl recti 6 (8)
Pseudoobstructio colonis transversi 1(0
Sy Ogilvie 1D
Tm cavi douglasi cum infiltratio intestini tenui 1D
Tm colonis rectosygmoidei 1D
Volvulus intestini crassi 4 (6)
Volvulus intestini tenui 5(7)



REZULTATI
Medijan dobi ispitanika iznosi 74 godine (interkvartilnog raspona 62 do 80 godina) u rasponu
25 do 91 godine.

SrediSnja vrijednost (medijan) duljine hospitalizacije je 11 dana (interkvartilnog raspona 8 do

17 dana) u rasponu 2 do 76 dana, bez znacajne razlike u odnosu na spol ispitanika (Tablica 2).

Tablica 2. Duljina hospitalizacije u odnosu na spol ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon) Hodges-
. Lehmannova 95% ClI p*
Muskarac Zena razlika
Duljina hospitalizacije 10 (7 - 17) 13 (9 - 17) 1 2 do5 0.30

[dani]

Cl — raspon pouzdanosti; *Mann — Whitneyjev U test

Spearmanovim  koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost dobi i duljine
hospitalizacije i uocili da nema znaCajne povezanosti dobi s duljinom hospitalizacije

(Spearmanov koeficijent korelacije Rho = 0,073; P = 0,54).

Ispitanike smo podijelili u skupine prema dobi te, iako je u skupini ispitanika do 65 godina
nesto kra¢e vrijeme hospitalizacije, nema znacajne razlike u odnosu na ispitanike koji su

starije dobi (Kruskal — Wallisov test, P = 0,80) (Tablica 3).

Tablica 3. Duljina hospitalizacije u odnosu na dobne skupine

Medijan Minimum — -
(interkvartilni raspon) maksimum
do 65 godina 9(7-22) 3-53
66 do 75 godina 12 (8- 17) 5-28 0,80
76 1 vise godina 12 (8 —15) 2176

*Kruskal— Wallisov test
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5. RASPRAVA

Istrazivanje provedeno u OB-u Nova Gradiska ustrojeno je kao presje¢na studija i ukljucuje
pacijente koji su podvrgnuti kirurSkom lijecenju ileusa od 2009. do 2019. god. Pregledom
kirurskih protokola i povijesti bolesti iz bolnicke arhive pronadeno je 73 pacijenata
podvrgnutih kirur§kom lije¢enju, 38 (52 %) muskaraca i 35 (48 %) Zena. S obzirom na uzrok
ileusa najviSe je zabiljezeno ileusa uzrokovanih adhezijama i to u 22 pacijenata (31%).
Medijan dobi ispitanika ukljucenih u studiju iznosio je 74 granicama interkvartilnog raspona
62 do 80 godine u rasponu 25 do 91 godine. Sredi$nja vrijednost duljine hospitalizacije
iznosila je 11 dana s granicama interkvartilnog raspona 8 do 17 dana u rasponu 2 do 76 dana
te znacajna razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol nije uocena. Takoder, nije
uoCena znacajna povezanost dobi i duljine hospitalizacije, Sto je odredeno Spreamanovim
koeficijentom korelacije (Spearmanov koeficijent korelacije Rho = 0,073; P = 0,54). Pacijenti
su u studiji grupirani prema dobi te Kruskal — Wallisovim testom nije uo¢ena znacajna razlika

u duljini hospitalizacije s obzirom na dob (Kruskal- Wallisov test, P = 0,80).

Pretrazivanjem recentne i relevantne literature nisu pronadene studije koje su ispitivale ciljeve
i teme kao nase istrazivanje provedeno u OB-a Nova Gradiska. Nase istrazivanje ukljucuje
vise etioloskih uzroka u nastanku ileusa, od mehanickih pa i do funkcionalnih ¢imbenika. U
nastavku rasprave navode se istraZivanja koja su obradivala duljinu hospitalizacije pojedinih

etioloskih uzroka koja dovode do nastanka ileusa.

Studija koju su proveli Wei Jiang i1 suradnici govori o etioloSkom spektru intestinalne
opstrukcije u kineskoj regiji Ningxia. Retrospektivno su analizirali 4908 sluc¢aja tijekom 10
godina, od sije¢nja 2004. god. do prosinca 2013. god. IstraZivanje je pokazalo kako su Cetiri
najcesca uzroka intestinalne opstrukcije: adhezije (45,17%), maligna intestinalna opstrukcija
(21,09%), intususcepcija (8,72%) 1 hernije (4,73%). Vecina pacijenata s adhezijama crijeva
(78,62%) bila je podvrgnuta operacijskom zahvatu. Omjer izmedu muskih i Zenskih
pacijenata iznosio je 1,5:1, a 20,50% pacijenata bilo je mlade od 18 godina. U kirurski
lijeCenih pacijenata 28,41% pacijenata imalo je intestinalne adhezije, 17,41% neoplasti¢nu

intestinalnu opstrukciju, 18,31 % intususcepciju i 35,87% ostalo (20).

11
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U naSoj studiji provedenoj u OB-u Nova Gradiska najces¢i uzrok ileusa u pacijenata
podvrgnutih kirurskom zahvatu ¢inile su adhezije (31%), neoplasti¢na opstrukcija (28%) i
hernije (12%). S obzirom na navedenu studiju, nase istrazivanje je osim intestinalne

opstrukcije, ukljucivalo i ileuse ostalih etiologija te nije ukljucivalo pedijatrijsku populaciju.

U retrospektivnoj studiji provedenoj u Wisconsinu, William R. Krause i suradnici analizirali
su razlike u dobivenim rezultatima kod pacijenata s akutnom opstrukcijom tankog crijeva
izmedu gerijatrijske skupine (=65 godina) i negerijatrijske skupine (od 18 do 64 godine).
Analizirali su podatke od lipnja 2009. god. do srpnja 2011.god. U studiju je bilo uklju¢eno
216 pacijenata od kojih je 80 iz gerijatrijske skupine, a 136 iz negerijatrijske skupine. 1z
gerijatrijske skupine 53,8% od 80 pacijenata bile su osobe zenskog spola, dok ih je iz
negerijatrijske skupine bilo 58,1% Zena od ukupno 136 pacijenata. Obje promatrane skupine
imale su sliéne karakteristike, osim sr¢anih bolesti ¢ija je prisutnost kao komorbiditet
znacajnije zabiljezena u gerijatrijskoj skupini (26,3% nasuprot 12,5%; P = 0,0104). Poduzete
mjere lijeCenja takoder su bile sli¢ne izmedu skupina. Gerijatrijska skupina pacijenata imala je
slicnu stopu potrebe kirurs§kog lijeenja u usporedbi s mladim pacijentima (41,3% nasuprot
36,8%; P = 0,5128). Kirurski je lijeCeno 33 pacijenata (41,3%) iz gerijatrijske skupine i 50
pacijenata (36,8%) iz negerijatrijske skupine. Medijan duljine hospitalizacije pacijenata
lijeCenih kirurSkim putem za pacijente iz gerijatrijske skupine iznosio je 8,83 dana, a za
pacijente iz negerijatrijske skupine 9,09 dana. Razlika u duljini hospitalizacije izmedu obje

skupine nije bila statisti¢ki znacajna (P = 0,8766) (21).

U na$oj studiji koja je proucavala duljinu hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirur§kom
lijeCenju zbog ileusa, duljina hospitalizacije za gerijatrijsku skupinu iznosila je 12 dana
(interkvartilnog raspona 8 do 17), a za negerijatrijsku skupinu 9 dana (interkvartilnog raspona

7 do 22) te nije pronadena znacajna razlika duljine hospitalizacije u odnosu na dob pacijenata.

Anai N. Kothari i suradnici proveli su studiju u Chicagu u razdoblju od 2006. do 2011. god.
Istrazili su rezultate kod pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurSkom lijeCenju opstrukcije
crijeva odmah nakon prijema u bolnicu i nakon 5 dana hospitalizacije. U istrazivanje je bilo
ukljuc¢eno 43,079 pacijenata, srednje dobi 65,6+16.2 godina, a 63,6% pacijenata bilo je
zenskog spola. Kao najéescée uzroke u nastanku crijevne opstrukcije navode adhezije (55,6%)
i ventralne hernije (40,5%). Medijan duljine poslijeoperacijske hospitalizacije za pacijente
operirane isti dan prijema u bolnicu iznosio je 5 dana (interkvartilnog raspona 3 do 7), a za

pacijente operirane nakon vise od pet dana hospitalizacije iznosio je 9 dana
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(interkvartilnograspona 6 do 14). Rezultat je pokazao kako se duljina poslijeoperacijske

hospitalizacije duplo povecala kada se operacijsko lije¢enje odgodilo 5 ili vise dana (5

nasuprot 9 dana, P = 0,000,1) (22).

Rohit Sharma i suradnici proveli su studiju u Kaliforniji od 2006. do 2011. god. Analizirali su
rezultate laparoskopske resekcije tankog crijeva uslijed opstrukcije i resekcije otvorenim
pristupom. Od ukupno 1750 pacijenata podvrgnutih hitnoj resekciji crijeva, 2,9% (51
pacijenta) bilo je podvrgnuto laparoskopom pristupu. Srednja dob pacijenata iz laparotomske
skupine iznosila je 66+16,8 godina, a iz laparoskopske skupine 65,3+17,8 godina. Medijan
duljine hospitalizacije u laparotomskoj skupini iznosio je 10 dana (interkvartilnog raspona 7
do 16), a u laparoskopskoj 8 dana (interkvartilnog raspona 5 do 10). Duljina hospitalizacije

pacijenata bila je znac¢ajno manja u laparoskopskoj skupini pacijenata (p < 0,001) (23).

Ann Nordin i Jacob Freedman proveli su istraZivanje u Svedskoj od 2010. do 2015. god.
istrazili su razlike u laparoskopskom kirurSskom zbrinjavanju opstrukcije tankog crijeva i
otvorenom kirurskom zahvatu nakon konverzije s laparoskopske operacije. Od 71 pacijenta
koji su bili ukljuceni u studiju, 30 ih je imalo konverziju s laparoskopske na otvorenu
kirurgiju. Najce$¢i razlog konverzije bile su masivne adhezije ili onemogucen pristup
adhezijama. Medijan dobi pacijenata iznosio je 65 godina (u rasponu 19 do 90 godina), a 64%
pacijenata bilo je zenskog spola. Istrazivanje je pokazalo kako je duljina hospitalizacije
zna¢ajno smanjena u skupini pacijenata podvrgnutih samo laparoskopskoj operaciji (medijan
je iznosio 3 dana) u odnosu na skupinu koja je bila podvrgnuta i otvorenoj kirurskoj operaciji
(medijan je iznosio 6 dana). Znacajne razlike u komplikacijama izmedu dviju skupina nisu
pronadene. Skupina pacijenata podvrgnuta laparoskopskoj operaciji imala je manje vecih
komplikacija, ali razlika nije dostigla statisti¢ki zna¢aj. Usporedili su i znacajke pacijenata

obje skupine te nisu pronadene znacajne razlike u odnosu na spol i dob pacijenata (24).

Whitney S. Brandt i suradnici proveli su retrospektivnu studiju u kojoj su od 2013. do 2016.
god. istrazili podatke o pacijentima koji su bili podvrgnuti kirurSkom lijeCenju zbog
opstrukcije tankog crijeva. U istrazivanje su ukljucili 67 pacijenata, od kojih je 54% bilo
zenskog spola. Srednja dob pacijenata iznosila je 68 godina s rasponom 20 do 95 godina.
Najcesci su uzroci koji su doveli do opstrukcije crijeva adhezije i to u 50 pacijenata (74%).
Laparoskopija je izvedena u 14 pacijenata (21%), dok je laparotomija izvedena u 53 pacijenta
(79%). Medijan duljine hospitalizacije iznosio je 9 dana, s rasponom od 3 do 75 dana. U

studiji su takoder utvrdili i da duljina hospitalizacije (Pearsonova korelacija: 0,24, Interval
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pouzdanosti od 95%: 0,02 do 0,47; P = 0,07) nije bila statisti¢ki razli¢ita u bolesnika s duljim
prijeoperacijskim simptomima (25).

Richa Patel i suradnici proveli su studiju u New Jerseyu od 2005. do 2011. godine. Istrazili su
rezultate u lijeCenju opstrukcije tankog crijeva laparoskopskim i otvorenim kirurskim
pristupom. U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno 24028 pacijenata od kojih je 3391 pacijenta bio
podvrgnut laparoskopskom kirurskom lijeCenju, a 20637 pacijenata bilo je podvrgnuto
otvorenom kirurSkom lijeCenju. Pacijente su u grupama rasporedili po jednakim
demografskim kriterijima i ¢imbenicima prijeoperacijskog rizika. Rezultat istrazivanja
pokazao je kako je hospitalizacija pacijenata bila znatno kraca u skupini s laparoskopskim
pristupom lije¢enju u odnosu na skupinu s otvorenim pristupom lije¢enju. (7,18 dana u
odnosu na 10,84 dana, p < 0,0001) (26).

Studija koju su proveli Sarah Lombardo i suradnici u Utahu trajala je od 2005. do 2009.
godine. Istrazivali su razliku u kirurSkom zbrinjavanju crijevnih adhezija lijeCenih
laparoskopskim i otvorenim kirur§kim pristupom. Pacijente su podijelili u 2 skupine. Prvu
skupinu ¢inili su pacijenti podvrgnuti laparoskopskom kirur§skom lije¢enju, a drugu skupinu
¢inili su pacijenti podvrgnuti otvorenom kirurskom pristupu. Pacijenti u grupama bili su
rasporedeni po jednakim demografskim Kriterijima i ¢imbenicima prijeoperacijskog rizika. Od
ukupno 6762 pacijenata 81% (5506 pacijenata) bilo je podvrgnuto laparotomiji, dok je 1256
pacijenata bilo podvrgnuto laparoskopiji sa stopom konverzije od 33,6% (422 pacijenata).
Operacijski zahvat smatran je hitnim u 51,8% pacijenata podvrgnutih laparotomiji u
usporedbi s 37,1% pacijenata podvrgnutih laparoskopiji i 46,7% pacijenata u grupi s
konverzijom laparoskopskog na otvoreni kirurski pristup. Medijan duljine hospitalizacije za
pacijente podvrgnute otvorenom kirurskom pristupu iznosio je 10 dana, a za pacijente
podvrgnute laparoskopiji 4 dana. Duljina hospitalizacije bila je za 4,4 dana krac¢a u skupini s
laparoskopskim pristupom (8,4 dana u usporedbi s 12,8 dana; p < 0,001) (27).

Phillip A. Bilderback i suradnici proveli su studiju u kojoj su od 2008. do 2012. proucavali
razliku u duljini hospitalizacije kod bolesnika s adhezijama i opstrukcijom tankog crijeva
primljenih u medicinskoj bolnickoj sluzbi i u kirur§koj sluzbi. Duljina hospitalizacije
pacijenata podvrgnutih kirurSkom lijeCenju bila je znacajno dulja za pacijente primljene u
medicinskoj bolnic¢koj sluzbi za razliku od pacijenata primljenih u kirursku sluzbu. Medijan

duljine hospitalizacije za pacijente primljene u medicinskoj bolnickoj sluzbi iznosio je 9,75
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dana (interkvartilnog raspona 7,36 do 13,91), a 6,99 dana (interkvartilnog raspona 5,02 do
9,98) za pacijente primljene u kirurskoj sluzbi (28).

Retrospektivna studija koju su proveli Enric Sebastian-Valverde i suradnici u Barceloni od
2007. god. do 2016. god. prikazala je rezultate otvorenog i laparoskopskog pristupa u
lijeCenju crijevnih adhezija. U studiju je bilo uklju¢eno 262 pacijenta, od kojih je 184
pacijenata (70%) bilo podvrgnuto otvorenom kirurskom lijecenju, a 78 pacijenata (30%) bilo
je podvrgnuto laparoskopskom kirurSkom lijeCenju. Stopa konverzije s laparoskopske na
otvoreno kirur$ko lijeenje iznosila je 38,5%. Pacijenti podvrgnuti laparoskopiji bili su mladi
(p < 0,001), imali su manje prethodnih abdominalnih kirurskih zahvata (p = 0,001), nizi ASA
stupanj (p < 0,001) i manje kompleksnih adhezija (p = 0,001). Srednja dob pacijenata
ukljucenih u studiju bila je 66,06 £ 18,7 godina, a 52,3% pacijenata bilo je zenskog spola.
Ukupni medijan duljine hospitalizacije iznosio je 9 dana (interkvartilnog raspona 5 do 15),
medijan duljine hospitalizacije za pacijente podvrgnute laparoskopskom kirurskom pristupu
iznosio je 5 dana (interkvartilnog raspona 3 do 10) i za pacijente podvrgnute otvorenom
kirurskom pristupu 11 dana (interkvartilnog raspona 7 do 17). Duljina hospitalizacije

pacijenata bila je znac¢ajno manja u laparoskopskoj skupini pacijenata (p < 0,001) (29).

U studiji provedenoj u Japanu, koju su proveli Toshiyuki Enomoto i suradnici 2005. — 2013.
godine, sudjelovalo je 58 pacijenata. Cilj studije bio je usporediti rezultate izmedu
laparoskopske i otvorene Kirurgije nakon umetanja stenta u kolon zbog opstrukcije crijeva
kolorektalnim karcinomom. Usporedivali su gubitak krvi, operacijsko vrijeme, duljinu
hospitalizacije i komplikacije kod 26 pacijenata podvrgnutih laparoskopskoj operaciji i 32
pacijenata podvrgnutih otvorenoj operaciji. Medijan dobi pacijenata podvrgnutih
laparoskopskoj operaciji iznosio je 65 godina (u rasponu 37 do 93 godine), a ukljucivao je 15
pacijenata muskog spola i 11 Zenskog spola. Medijan dobi pacijenata podvrgnutih otvorenoj
kirur§koj operaciji iznosio je 75 godina (u rasponu 40 do 91 godine), a ukljucivao je 21
pacijenata muskog spola 1 11 zenskog spola. Duljina hospitalizacije bila je kraca kod
laparoskopske operacijske skupine (17,8 dana) nego u otvorenoj kirurskoj skupini (30 dana),

ali bez znacajne razlike (p=0,12) (30).

U istrazivanju koje su proveli M.N. Mnguni i suradnici u Juznoafri¢koj Republici od 2000. do
2009. godine sudjelovalo je 135 pacijenata. Prikupljali su podatke o pacijentima koji su bili
primljeni zbog sigmoidnog ileusa. Analizirali su klini¢ku sliku, operacijske nalaze, nacin

lijecenja te ishode lijeCenja. Od ukupno 135 pacijenata, 122 ih je bilo muskog spola (9:1,
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muskarci : zene) srednje dobi od 39,3 + 17. U istrazivanju su takoder iznijeli 1 podatak o
srednjoj duljini hospitalizacije za pacijente koji su lijeCeni kirurskim putem. Srednja duljina
hospitalizacije za pacijente podvrgnute hitnoj kirurskoj operaciji iznosila je 11,7 + 16,2, a za
pacijente podvrgnute elektivnom operacijskom zahvatu 7,1 + 4,3. Duljina hospitalizacije
pacijenata s gangrenoznom promjenom crijeva iznosila je 12,5 + 10,7, dok je duljina
hospitalizacije pacijenata s vijabilnim crijevom iznosila 9,5 + 17,2, sto predstavlja klinicki i
statistiCki znacajnu razliku. Muska predominacija i rana dob pojavljivanja u skladu su s

trendom endemskog pojavljivanja za Juznoafricku Republiku (31).

Omid Yassaie i suradnici proveli su istrazivanje u Novom Zelandu od 1989. godine do 2009.
godine u kojem su istrazivali i usporedili stopu recidiva i smrtnosti pacijenata primljenih sa
sigmoidnim volvulusom lijeenih konzervativnim i kirurS§kim pristupom. U studiju je
ukljuéeno 57 pacijenata, a 65% pacijenata bilo je muskog spola. Ukupno 39 od 57 pacijenata
trebalo je operacijsko lijecenje za vrijeme trajanja studije, a medijan dobi pacijenata iznosio je
60 godina. U istrazivanju su takoder prikazali i duljinu hospitalizacije pacijenata podvrgnutih
kirurSkom nacinu lije¢enja. Medijan duljine hospitalizacije pacijenata lijecenih kirurskim
pristupom pri prvom prijemu iznosio je 11 dana mjereno na 26 pacijenata. U nasoj studiji koja
je provedena u OB-u Nova Gradiska, u kojoj se gledala duljina hospitalizacije pacijenata
podvrgnutih kirurSkom lijeCenju ileusa razli¢ite etiologije, medijan dobi ispitanika iznosio je
74 godine, dok je medijan duljine hospitalizacije u tih pacijenta iznosio 11 dana. Rezultati se
razlikuju u dobi pacijenata jer je nase istrazivanje bilo usmjereno na sve vrste ileusa. Omid
Yassaie i sur. takoder su mjerili i medijan duljine hospitalizacije nakon svakog sljedeceg
prijema i dobili da se medijan bitno ne mijenja sa svakim naknadnim prijemom. Tako je
medijan duljine hospitalizacije kod osoba podvrgnutih drugoj operaciji zbog volvulusa

sigmoidnog crijeva iznosio 10, a kod onih podvrgnutih trecoj operaciji 9,5 (32).

U studiji koju su u Iranu izmedu 2006. i 2011. god. proveli Alireza Tavassoli i suradnici
sudjelovalo je 14 pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurSkom lije¢enju zbog volvulusa
sigmoidnog crijeva. Istrazivani su rezultati minimalno invazivne tehnike u resekciji
sigmoidnog crijeva uz lokalnu anesteziju. Srednja dob pacijenata ukljuc¢enih u studiju iznosila
je 65,68 godina. Od ukupno 14 pacijenata, 11 pacijenata (78%) bilo je muskog spola, a 3
pacijenata (22%) zenskog spola. Kriteriji za iskljuCenje pacijenata iz studije bili su:
komplikacije sigmoidnog volvulusa (perforacija ili gangrena), visok BMI (BMI>30),
prethodno zahtjevnije abdominalne operacije koje bi mogle dovesti do nastanka adhezija i

nemogucénost zbrinjavanja akutnog sigmoidnog volvulusa rigidnim sigmoidoskopom u
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RASPRAVA

primarnom stadiju. Istrazivanje je pokazalo kako je srednja duljina hospitalizacije pacijenata
iznosila 12,1 = 6,4 dana (33).
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ZAKLIUCAK

6. ZAKLJUCAK

Na temelju naSeg istrazivanja koje je provedeno u OB-u Nova Gradiska mozemo zakljuciti:

Medijan duljine hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurskom lijecenju ileusa u
OB-u Nova Gradiska iznosi 11 dana (interkvartilnog raspona 8 do 17 dana).
Nije pronadena znacajna razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol.

Nije pronadena znacajna razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na dob.
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SAZETAK

7. SAZETAK

Ciljevi: Ispitati koliko je prosje¢no trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom
lijeCenju ileusa u OB-u Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine. Ispitati postoji li razlika u
duljini hospitalizacije s obzirom na spol te ispitati postoji li povezanost duljine hospitalizacije
i dobi.

Nacrt studije: Istrazivanje je ustrojeno kao presje¢na studija.

Ispitanici i metode: Pregledom operacijskih protokola OB-a Nova Gradiska 2009. — 20109.
godine izdvojili su se pacijenti podvrgnuti kirurSkom lijecenju ileusa. Nakon toga, podatci su
dalje prikupljeni pregledom bolni¢ke arhive i bolni¢kog informacijskog sustava. Varijable

predvidene za analizu ukljuéivale su spol, dob, duljinu hospitalizacije te uzrok ileusa.

Rezultati: U studiju je bilo uklju¢eno 73 ispitanika od kojih je 52 % muskaraca i 48 % Zena.
Medijan duljine hospitalizacije iznosi 11 dana, interkvartilnog raspona 8 do 17 dana, u
rasponu 2 do 76 dana, bez znacéajne razlike u odnosu na spol i dob ispitanika. Medijan dobi
ispitanika iznosio je 74 godine interkvartilnog raspona 62 do 80 godina, u rasponu 25 do 91

godine. Najces¢i su uzrok ileusa adhezije, kod 22 (31 %) ispitanika.

Zakljuéak: Medijan duljine hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurskom lijeCenju ileusa
u OB-u Nova Gradiska iznosi 11 dana s granicama interkvartilnog raspona 8 do 17 dana. Nisu
pronadene znacajne statisticke razlike u duljini hospitalizacije u odnosu na spol i dob

ispitanika.

Kljuéne rije¢i: dob; duljina hospitalizacije; ileus; spol
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SUMMARY

8. SUMMARY

The length of stay of patients that underwent surgical treatment of ileus

Objectives: The aim of this study was to examine the average length of stay of patients
undergoing surgical treatment of ileus in Nova Gradiska General Hospital from 2009 to 2019,
to examine whether there is a difference in the length of stay with regard to gender and to

examine whether there is a correlation between the length of stay and age.

Study design: The study was organized as a cross-sectional study.

Participants and methods: We analyzed surgical protocols of the Nova Gradiska General
Hospital from 2009 to 2019 and singled out patients undergoing surgical treatment of ileus.
After that, we researched the hospital archives and the hospital information system to gather
the data on gender, age, length of stay, and cause of ileus.

Results: The study included 73 patients 52% of whom were men and 48% women. The
median length of stay was 11 days, with an interquartile range of 8 to 17 days, ranging from 2
to 76 days, with no significant difference in gender and age. The median age of patients was
74 with an interquartile range of 62 to 80 years, ranging from 25 to 91 years. The most

common cause of ileus was adhesion, in 22 patients (31%).

Conclusion: The median length of stay of patients undergoing surgical treatment of ileus in
Nova Gradiska General Hospital is 11 days with interquartile range of 8 to 17 days. No
significant statistical differences were found in the length of stay in relation to gender and age

of the patients.

Keywords: age; gender; ileus; length of stay
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