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OZET

Amag: Calismamizda, akut mezenter iskemi nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanmis hastalarda mortalite nedenlerini
ortaya koymaya calistik.

Yontemeler: Akut mezenter iskemi tanist ile 123 hastanin
dosyalar1 degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, etyoloji,
ameliyat dncesi muayene bulgulari, laboratuar bulgulari,
hastaneye gelis siireleri, uygulanan ameliyat, morbidite
ve mortalite nedenlerine gore incelendi.

Bulgular: Hastalarin %57.7si kaybedildi. Altmis yas
lizerindeki hastalarda mortalite oram %70’di. iskemiden
sorumlu durumlar arasinda siiperior mezenterik arter
embolisi ilk siradaydi. Ince barsak ve kolonun birlikte
etkilendigi olgularda mortalite orant daha yiiksekti.
Ikiyiiz cm ve iizerinde barsak rezeksiyonu yapilmis olan
hastalarin %77.5°i mortal seyretti. lleogekal valv 54
hastada korundu. Bu hastalarda mortalite orani sadece
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to evaluate the
causes of mortality in patients who underwent surgery
due to acute mesenteric ischemia.

Methods: In our clinic the records of 123 patients were
studied. The patients were evaluated according to their
age, gender, etiology, preoperative examination findings,
laboratory findings, duration of hospitalization, surgical
procedures performed, and the causes of morbidity and
mortality.

Results: 57.7% of the patients died. The mortality rate
in patients over 60 years of age was 70%. Superior
mesenteric artery embolism was the leading cause that
was responsible for ischemia. The mortality rate was
higher in patients whose small intestine and colon were
affected simultaneously. The mortality rate for patients
who underwent bowel resection with 200 cm and above
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% 30 idi. Ikinci gozlem yapilan ve perforasyon tespit
edilen hastalarin tiimii kaybedildi. En sik karsilagilan
morbidite kisa barsak sendromuydu.

Sonug: Ileri yas, 24 saatten daha geg siirede tani
konulmasi, incebarsak ve kolonun birlikte etkilenmesi,
ileocekal valvi de iceren genis rezeksiyon sonucu gelisen
kisa barsak sendromu mortal seyretmektedir. Ikinci
gbzlemin yararli oldugu sdylenemez.

Anahtar Kelimeler: Akut mezenter iskemi, Mortalite,
Morbidite

Amag: Akut mezenter iskemi (AMI), mezenterik
damarlarda olusan okliizyon, vazospazm veya
hipopertiizyon sonucu kan akimimin barsaklarin ihtiyacini
karsilayamayacak diizeyde azalmasiyla ortaya ¢ikan acil
bir durumdur.! Acil servise miiracaat eden akut batinlt
hastalarin % 0.1’ini AMI olusturur.>3 Tam ve tedavi
alanindaki tiim gelismelere ragmen mortalite orant %30-
90 arasinda degigsmektedir.* Hastalarin sadece iigte birine
cerrahiden 6nce AMI tamisi konulabilmektedir.>-¢ Seyrek
rastlanilmas1 nedeniyle kontrollii klinik c¢alisma
yapilamadigindan tan1 ve tedavi algoritmasi konusunda
fikir birligi de yoktur.”

Calismamizda, AMI nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis
hastalarda mortalite nedenlerini ortaya koymaya calistik.

Materyal - Metod: Klinigimizde 2005-201 Itarihleri
arasinda AMI tanisi ile cerrahi uygulanmis 123 hastanin
dosyalar retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar
yas, cinsiyet, etyoloji, komorbidite, ameliyat 6ncesi
muayene bulgulari, preoperatif laboratuar bulgulari ve
goriintiileme sonuclari ile hastaneye gelis siireleri,
uygulanan ameliyat, peroperatif bulgular, morbidite ve
mortalite nedenlerine gore incelendi. Mortaliteye etkili
olan faktorler degerlendirildi.

Ultrasonografik incelemede (doppler ve standart
sonografi) 4MHz konveks derin prob kullanildi.
Bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde, hastalarin yaklasik
%70’inde prerenal azotemi bulgular1 oldugu igin
intravendz kontrast madde verilemedi. Kalan hasta
grubuna sadece 100cc non iyonik kontrast madde
intravenoz yolla verilerek, porta fazda Smm’lik kesitler
alinarak multislice tomografi tetkiki yapildi. Anjiografik

was 77.5%. The ileocecal valve was preserved in 54
patients. All of the patients who had a second observation
and cases with perforation died. The most frequent
morbidity was the short bowel syndrome.

Conclusion: Old age, the existence of multiple co-
morbidities, diagnosis delayed more than 24 hours, the
fact that the small bowel and the colon are affected
simultaneously, and short bowel syndrome caused by
wide resection including the ileocecal valve have a mortal
progress. It is not possible to argue that the second
observation has any use.

Key words: Acute mesenteric ischemia, Mortality, Morbidity

inceleme i¢in BT anjiografi yapildu.

Rezeksiyon ve anastomoz hattindan siiphe duyulan,
iskemik ve canli barsak ansi ayriminin tam olarak
yapilamadigi, perfiizyon probleminin oldugu fakat
iskeminin heniiz olugsmadig81 hastalara ikinci gézlem
ameliyat1 yapildi.

SVO, gastrointestinal sistem kanamasi hikayesi olmayan,
SMA ve SMV trombiisii, embolisi tespit edilen, atrial
fibrilasyon ve koroner arter hastalig1 tanist konulan
hastalara operasyon sonrast kanama riskinin ortadan
kalktig1 donemde antiagregan veya antikoagiilan tedavi
baglandi.

Incebarsagm 200 cm ve daha fazla kisminin ya da
%775’ den fazlasimin rezeke edildigi, hizli kilo kaybi, kas
erimesi, ishal, malabsorbsiyon, siv1 ve elektrolit kayb1
gibi bulgularin tespit edildigi hastalar kisa barsak
sendromu olarak degerlendirildi.

Bulgular Chi-Square testi ile degerlendirildi. P<0,001
anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Dosya bilgilerine ulagilabilen 123 hastanin
71°1 (%58) erkek (ortalama yas 67,6), 52°si (%42) kadin
(ortalama yas 56.6) idi.

[k muayene bulgulari arasinda en sik karm agrist %77,6
(n:96), barsak sesi yoklugu %73,6 (n:90), defans %46
(n:57), rebaund %43,4 (n:52) tespit edildi. Hastalarda
genel durumlart ve ameliyat bulgular: ile uyumsuz
muayene bulgular: mevcuttu.

Hastalarin 69’una (%56) sadece USG, 22’sine (%18)
sadece BT, 12’sine (%10) sadece doppler USG, 20’sine
(%16) de USG ve BT tetkikleri yapildi. Hastalara yapilan
goriintiileme tetkikleri degerlendirildiginde, preoperatif
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donemde hicbir goriintiileme tetkikinin yeteri kadar
yardimct olamadigi goriildii. USG incelemelerinin
¢ogunlugu normal olarak rapor edilirken, diger bir
kisminda serbest sivi, ileus, barsak duvarinda kalinlasma
gibi nonspesifik bulgular rapor edildi. Batin bilgisayarl
tomografisi (BT) ile ancak 10 (%24) hastada SMA
trombozu ya da darlig1 tespit edildi. Hastalarin hepsine
ayakta direkt batin grafisi (ADBG) cekildi ve %95’inde
hava-sivi seviyesi tespit edildi (Tablo 1).

Ameliyat 6ncesi laboratuvar bulgularina bakildiginda
hastalarin % 95.9’unda (n:118) I6kosit, % 90’inda (n:110)
kreatinin, % 86.9’unda (n:107) iire, % 85,7’ sinde (n:105)
CK-MB, % 65’inde (n:80) amilaz, % 60’inda (n:74)
troponin yiiksek bulundu. Lipaz, alkalen fosfataz (ALP),
gama glutamil transferaz (GGT) ve inorganik fosfor
degerleri normal olarak tespit edildi. Arteryel kanda
bakilan kan gazi incelemelerinin sadece % 28.3’iinde
(n:35) metabolik asidoza rastlandi.

Tablo 1. Goriintiileme yontemleri ve bulgular.

USG |Dappler| BT USG
M:69) | USG | n:22) | +BT
Bulgular (n:12) (n:20)

n| % | n|l % |n| % |n| % |n| %

ADBG
(n:123)

Normal 36 %52 |7 | %58 [10{%45|6 | %30
Serbest Stv1 13|%20 |3 [%25 |4 |%18|3 | %15
Kalinlagmis

barsak quvert  |10|%14 {2 |%17 |3 [%14|3 | %15

Kalinlagmig

barsak duvari+ 10 |%14 5 |%?23|8 | %40

Serbest s1vi

Serbest hava 14 (%11
Hava-sivi seviyesi 120[%98

Hastalarin %?20’sinde (n:23) atrial fibrilasyon (AF),
%18’inde (n:20) koroner arter hastaligi (KAH),
%17’ sinde (n:19) hipertansiyon (HT), %11’inde (n:12)
diyebetes mellitus (DM), %8’inde (n:9) kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) tespit edildi. Hastalarin
%15 inde birden ¢ok ek hastalik tespit edildi (Tablo 2).
Mevecut ek hataliklarin mortalite iizerine tek baslarina
etkili olmadigi goriildii (p=0.393).

AMI’dan sorumlu durumlarin siniflandirilmasi;
* Stiperior mezenterik arter (SMA) tromboembolisi (n:88,
%71.4)

* Venoz tromboz (n:13, %10.5)

« Tikayict olmayan mezenter iskemi (TOMI) (n:4, %3.2)
e Diger nedenler (n:18, %14.6) (Tablo 3). SMA
tromboembolisi tespit edilen hastalarin mortalite
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Tablo 2. Hastalarda tespit edilen ek hastaliklar
ve mortalite oranlari.

Ek Hastahklar Sag Mortalite Toplam
n | % n | % n |%
AF 9 22 14|20 23 120.5
KAH 8 [195] 1217 20 |18
HT 9 |22 10 | 14 19 |17
DM 5 |12 7 198 12 |11
KOAH 4 |10 517 9 |8
Gegirilmis cerrahi |3 | 7.3 3 142 6 |53
SVO 2 15 4 16 6 |53
AF+HT 0 7 |10 7 162
KAH+HT+DM 0 517 5 |44
KOAH+HT 1 |24 4 16 5 |44
TOPLAM 41|36.6| 71633 112 91

oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.000).
On hastada multislice BT incelemesinde SMA trombozu
tespit edildi. Diger hastalarin tanilart operasyon esnasinda
kondu.

Tablo 3. AMI etyolojisi ve mortalite oranlari.

Etyoloji Sag Mortalite Toplam
n | % n | % n | %
tsrl(\)/[rr?boermbolisi 27 1 30.6 61| 69.3 88 | 714

Venoz tromboz 8 [61.5 5| 384 13 | 10.5

TOMI 2 150 2|50 4 132

Diger nedenler 15]83.3 3 | 16.6 18 | 14.6

Olgularm % 57.7’si (n:71) kaybedildi. 0-29 yas grubunda
2 hasta (%1.6), 30-59 yas grubunda 31 hasta (%?25.2),
60 yas ve lizerinde 90 hasta (%73) mevcuttu. 60 yas
altindaki hastalarda mortalite oran1 % 24.2 (n:8) iken 60
yas tizerindeki hastalarda bu oran %70’di (n:63) (Tablo
4). Altmis yas ve lizerindeki hastalarda mortalite anlaml
olarak yiiksek bulundu (p=0.000). Hastalarin 23’
(%18.6) atak basladiktan sonra ilk 24 saat i¢inde, 37’si
(%30) 24-48 saat arasi, 63’1 (%51.2) 48 saatten sonra
hastaneye basvurmustu. 48 saatten once hastaneye
bagvuran ve tedavi altina alinan hastalarda mortalite
%?26.6 iken (n:19) 48 saatten daha ge¢ bagvuran hastalarda
mortalite oraninin ileri derecede arttig1 goriildi (%77.4
n:52). Ik 24 saat iginde tedavi altina alinan hastalarda
mortalite yoktu.

Altmis ii¢ hastada (%51.2) sadece ince barsak, dort
hastada (%3.2) sadece kolon, 56 hastada (%45.5) ince
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barsak ve kolon etkilenmisti. Ince barsak ve kolonun
ayni zamanda etkilendigi olgularda mortalite oraninin
digerlerine gore ¢cok daha yiiksek oldugu goriildii (%67.6).

Tablo 4. Hastalarin yas dagilimi ve mortalite oranlari.

Sag Mortalite Toplam
Yas
% n | % n %
0-29 2 |4 0 2 116
30-59 23 | 44 8 |11.2 31 |25
60 ve iizeri 27|52 63 | 88.7 90 |73
Toplam 52|42 71|58 123

Ameliyata alinan hastalarin %21.9’unda (n:24) 100
cm’nin altinda, %14.6’sinda (n:16) 100-200 cm,
%47.1’inde (n:51) 200 cm’nin iizerinde barsak
rezeksiyonu yapildi. On bes hasta (%12) inoperabil
olarak degerlendirildi. Inoperabil olarak kabul edilen
hastalarda duodenumu da i¢ine alacak sekilde ilerlemis
tiim ince ve kalin barsagi tutan iskemi mevcuttu. Bu
hastalara sadece laparotomi yapildi. 100 cm’nin altinda
rezeksiyon yapilmis olan hastalarin %88.8°1 (n:22) sag
iken, 200 cm ve iizerinde rezeksiyon yapilmis olan
hastalarin %77.5’1 (n:40) oliimciil seyretti (Tablo 5).
200 cm ve iizerinde rezeksiyon yapilanlarda mortalitenin
arttig1 gorildii (p=0.000).

Tleogekal valv 54 (%44) hastada korundu. Bu hastalarda
mortalite orani sadece %30 (n:16) idi. Beg hastaya ikinci
gozlem yapildi. Tkinci gézlem esnasinda hastalarin
higbirine rerezeksiyon yapilmadi. Hastalar ya inoperabildi
ya da hastalarda herhangi bir iskemik odak yoktu. Ikinci
gbzlem yapilan hastalarin tiimii kaybedildi.
Ameliyat oncesinde 14 hastada (%11.3) perforasyon
tespit edildi. Bu hastalarin hepsi postoperatif donemde
kaybedildi.

AMI sonrast en sik kargilagilan morbidite kisa barsak
sendromuydu (n:68 %55.2). Bunun yaninda 20 hastaya
(%18.5) ostomi acildi, ii¢ hastada (%2.7) fistiil gelisti,
bir hastaya (%0.9) acik karin yapildi. Hastalarmn 52’sinde
(%42.2) yara yeri infeksiyonu, 21’inde (%17) karin i¢i
apse tespit edildi. On bir hastada (%9) yiiksek ates,
Iokositoz, tasikardi, takipne ile seyreden sepsis bulgulart
tespit edildi. Ostomi ac¢ilan 20 hastanin %95°1 (n:19) ve
kisa barsak sendromu gelisen hastalarin %60.3’ii (n:41)
kaybedildi (Tablo 6). Kisa barsak sendromu gelisen,
ostomi acilan ve sepsis gelisen hastalarda mortalite
oraninin anlamh sekilde artti§1 goriildii (p=0.000).

Tablo 5. Rezeke edilen barsak ansi uzunlugu
ve mortalite tizerine etkileri.

Rezeksiyon Sag Mortalite Toplam
Uzunlugu n l% n % n %
100 cm ve alt1 23 |88.8| 3 |11.5 26 (22
100-200 cm 15 {79 4 |21 19 |15

200 cm ve iizeri 14 |22.5 49 |77.5 63 |47

Toplam 52 56 108

Tablo 6. Post operatif morbiditeler ve mortalite
tizerine etkileri.

. Sag Mortalite Toplam

Morbidite
n | % n | % n | %

Kisa barsak 27040 | 41|603 | 68]552
sendromu
Yara yeri 50[9 | 2 |4 52(42.2
enfeksiyonu
Karn i¢i apse 20| 95 1|5 21| 17
Ostomi 1|5 19 95 20| 18.2
Sepsis 4 137 7 |63 11,9
Enterokutandz | 3| 100 | 0 3 |27
fistiil
Acik karin 0 1 | 100 1109
Tartigsma

AMLI, tiim gelismelere ragmen hala mortalite ve morbidite
orani yliksek olan bir hastaliktir. Mortalite oraninin bu
derece yiiksek olmasinin en énemli nedeni, hastaligin
tanisinda ve ayirici tanisinda yardimer olacak hastaliga
ozgii tetkik ve fizik muayene yonteminin olmamasi, tani
ve tedavide ge¢ kalinmasidir. AMI hizli seyreden bir
hastalik oldugu i¢in erken tami ¢ok 6nemlidir.”
Calismamizda AMI’nin nedeni olarak en stk SMA
tromboembolisi (%71.4) tespit edildi. Literatiirde
etyolojik nedenler olarak %30-50 emboli, %15-30
tromboz ve %5-15 mezenterik ven trombozu
bildirilmektedir.*8 Ayrica %20.30 oraninda nedenin
TOMI olabilecegi bildirilmistir.8 Calismamizda SMA
tromboembolisi ve vendz tromboz orani literatiirle
uyumludur. Fakat TOMI oranimiz %3.2 orani ile ¢ok
diisiik olarak tespit edilmistir. Tanimlayamadigimiz diger
nedenler (%14.6) igerisinde TOMI olgularinin da
olabilecegini, bu diisiik oranin bundan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Ameliyatta barsak duvarinda 6ddem
olmayan, mezoda arteryel pulsasyon hissedilen ve ince
barsaklarin iskemik goriiniimde oldugu, demarkasyon

© TKRCD 2013




100 COLAK ve ark.

Kolon Rektum Hast Derg, Haziran 2013

hatt1 tam olarak tespit edilemeyen® olgular TOMI olarak
degerlendirildi.

Calismalarda SMA embolisinde mortalite oran1 yaklagik
%7019, SMA trombozunda yaklasik %90'0, venoz
trombozda %30-50'!, TOMI’de %50-55'! olarak
bildirilmistir. Calismamizda SMA tromboembolisi tespit
edilen hastalarda %69, venoz tromboz tespit edilen
hastalarda %38, TOMI tespit edilen hastalarda %50,
diger nedenlerle AMI olusan hastalarda %17 oraninda
mortalite tespit edildi. Acil sartlarda anjiografi
imkanimizin olmamasindan dolayr SMA trombiisii ve
embolisi ayriminin yapilamamasi ve isimlendire-
medigimiz bir grubumuzun bulunmasi nedeniyle
literatiirle karsilagtirma yapamadik.

Yas ilerledikce AMI siklig1 artmaktadir. 65 yas tizeri
hastalarda AMI sikli§1 %18 olarak bildirilmistir.”
Calismamizda hastalarin %79.6’s1 60 yas ve iizerindeydi
ve bu hastalarin %70’inde hastalik mortal seyretti.
Literaturde mortalite oran1 etyolojiye bagimli olarak
%30-90 arasinda degismektedir.* Calismada mortalite
oranimiz %57.7 olarak tespit edildi. Literatiir ile uyumlu
idi. Yasuhara ve arkadaslarina gore semptomlarin
baslamasindan itibaren ilk 12 saat i¢cinde miiracaatlari
cok onemlidir, ciinkii sikayetlerin baglamasindan sonraki
12 saat i¢inde tan1 konulan hastalarin %90’1nda barsak
canlilifi devam emektedir.” Calismamizda 48 saatten
once acil servise bagvuran hastalarin mortalite orani
%?26.6 iken, 48 saatten daha gec¢ basvuran hastalarin
mortalite oran1 %77.4 olarak tespit edildi. AMI’de major
klinik bulgu, fizik muayene bulgulari ile orantili olmayan
ani baslayan karin agrisidur. {leri yasta atrial fibrilasyon
(AF), koroner arter hastalig1 olan ya da kisa siire 6nce
miyokart infarktiisii gecirmis olan hastalarda mutlaka
AMI akilda bulundurulmalidir. Hastalarimizda %77.6
karin agris1, %73.6 sessiz karmn, %46.0 defans, %43.4
rebaund tespit edildi. Fizik muayene ve klinik bulgularin
yetersiz oldugu bu durumda, laboratuar tetkikleri ve
goriintiileme yontemleri de faydali olmamaktadir. AMI’T1
hastalarn acil serviste degerlendirilmesinde en sik goriilen
laboratuar bulgulari, l6kositoz, yiiksek anyon acikli
metabolik asidozdur.'? Bagvuru sirasinda serum amilaz,
aspartat aminotransferaz, laktat dehidrogenaz ve kreatin
degerleri yiiksek saptanir ancak bunlarin hicbiri yeterli
sensitivite ve spesifiteye sahip degildir. Hiperfosfatemi
ve hiperkalemi ge¢ donem bulgular olup genellikle barsak
nekrozu ile birliktedir.!? Calismamizda tiim hastalarin
Iokosit, tire, kreatinin, amilaz, LDH, CK-MB, Troponin
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CRP, CPK diizeyleri yiiksek olarak tespit edildi. Fakat
arterial kangazi ¢alismasinda sadece %28.3 hastada
yiiksek anyon ag¢ikli metabolik asidoz tespit edildi. Bu
durumun kan gazinin alinmasi ve transportu esnasinda
olusan hatalardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
AMI tanisinda altin standart goriintiileme yontemi
anjiografidir.!? Park ve ekibi, anjiografi ile olgularin
%100’tinde mezenterik arterial hastaliklarin tanisini
koydugunu ve %94’iinde trombiis veya emboliyi
saptadigini bildirmistir.!4 Diger radyolojik ve non invaziv
yontemlerin erken AMI tanisindaki yeri sinirlidir. Doppler
ultrasonografi, SMA ve ¢olyak aksiste akimi gostermede
yararli olabilir. SMA ve ¢o6lyak aksis proksimal
stenozlarini veya bu damarlarin tam okliizyonunu yiiksek
ozgiinliik (%92-100) fakat goreceli olarak diisiik
duyarlilik (%70-89) ile gosterebilmektedir.!> Mezenter
iskemi tamisinda BT nin sensitivitesi sadece %64’ diir.'¢
BT barsak duvarindaki kalinlasmayt, asit varligini veya
mezenterik arterdeki okliizyonu gosterebilir ancak
bunlarin hicbiri spesifik olmayip sadece AMI’'nin gec
doneminde saptanir.”-1%17 BT non invaziv olmasi, daha
hizli yapilabilmesi ve bircok merkezde ulasilabilmesi
nedeniyle AMI siiphesi olan olgularda kovansiyonel
anjiyografinin yerini almistir.® Deneyimli bir radyolog
tarafindan degerlendirilen BT nin pozitif tan1 degeri
%100, negatif tan1 degeri %96 olarak bildirilmigtir.!8-19
Calismada hastalara yapilan BT tetkikinde 10 hasta
(%45) normal olarak rapor edildi. Bes hastada (%23)
kalinlagmis barsak duvari ve karin i¢i serbest sivi, 4
hastada (%18) sadece karin i¢i serbest sivi, 3 hastada
(%14) sadece kalinlagsmis barsak ansi tespit edildi. On
hastada (%) SMA trombozu tespit edildi. Hastalarimizda
BT ile tan1 koyamamamizin bir nedeni hastalarin
¢ogunlugunun prerenal azotemi bulgularimin olmasi ve
bu nedenle intravendz kontrast madde verilmeden islemin
yapilmasidir. Ayrica ileus ve akut karin bulgularindan
dolay1 oral kontrast madde de verilememistir. Bu sekil
kontrastsiz inceleme, BT nin spesifite ve sensitivitesini
diistirmiistiir. Hastalarin 69’unu (%56) standart USG,
12’sini (%9.7) doppler USG ile degerlendirdik. USG’de
serbest s1vi1, barsak duvarinda kalinlagma, ileus gibi non
spesifik bazi bulgular tespit edildi. Hatta hastalarin
%50’den fazlas1 normal olarak degerlendirildi.
Mezenterik anjiografi ¢alismanin ilk zamanlarinda
hastanemiz sartlarinda pratik ve hizli bir islem
olmadigindan dolay: kullanilamadi. Wilson ve arkadaslari
erken tani konan ve kisa bir barsak segmentinde tutulum
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olan hastalarda yasam sansinin daha yiiksek oldugunu
bildirmistir.20 Acosta-Merida ve arkadaglari ince barsak
tutulumuna kolon tutulumunun da eslik etmesinin kotii
bir prognostik faktor oldugunu belirtmis.?! Calismamizda
da %51.2 sadece ince barsak, %45.5 ince barsak ve
kolon, %3.2 sadece kolonun etkilendigi tespit edildi.
Mortalite oranlarina bakildiginda ince barsak ve kolon
birlikte tutulan hastalarda mortalite oraninin %87.6 ile
en yiiksek oranda tespit edildi.

Hastalarda morbidite olarak en sik kisa barsak sendromu
tespit edildi (%55.2). Bu hastalarin % 60.3’ii kaybedildi.
Kisa barsak sendromu gelisen hastalarda transit zamani
kisaldigindan gastrointestinal sistemden yogun besin,
swv1 ve elektrolit kaybi gelismektedir. Genis rezeksiyon
sonrasl intestinal permeabilite artmakla birlikte bakteriyel
translokasyon ve sepsise zemin hazirlamaktadir.22 Rezeke
edilen barsak segmentinin uzunlugu arttikca mortalite
oranmnin arttig1 goriildii. Calismamizda 200cm ve iizerinde
barsak segmenti rezeksiyonu yapilan hastalarda mortalite
orani belirgin sekilde yiiksek bulundu (%77.5).
Literatiirde tespit edebildigimiz kadariyla ileogekal valvin
korunmasi yada korunmamast ile ilgili bir bulgu yoktur.
Calismamizda 54 hastada ileocekal valv korundu. Bu
hastalarin sadece %31°1 kaybedildi. Valvin korunmasi
ile gastrointestinal sistemde transit zamaninin uzamasi
sonucu kisa barsak sendromunun olumsuz etkilerinin
azaltilabilecegi diisiincesindeyiz. Barsak nekrozu
gelistikten sonra yapilacak tedavi nekrotik barsagin
rezeksiyonudur. Cerrahide amag¢ canliligr olmayan
dokularn tiimiiyle ¢ikarilmasidir. Baz1 durumlarda barsak
canlilig1 tam olarak degerlendirilemez. Kesin bir kanit
olmamakla birlikte ameliyat sirasinda barsagin rengini,
arteryel pulsasyonu ve barsak peristaltizminin varligin
degerlendirerek barsaklarin canli olup olmadigi
anlasilabilir.23 Sheridan ve arkadaglari bu sekilde yapilan
gozlem ile canliligin belirlenme oranint %58 oldugunu
bildirmiglerdir.2* Dokuda kan akiminin

olmast hiicrenin canli oldugunu gostermez.25 Perfiizyonun
olmadigi dokunun canli olmadig1 soylenebilir fakat
perfiizyonun oldugu doku canli demek degildir.2¢
Canlilig1 gosterebilmek i¢in hem perfiizyonun hem de

oksijenizasyonun devam ettigini gostermek gerekir.
Klinigimizde yapilan bir ¢alismada, AMI olgularinda
rezeksiyon hattinin belirlenmesinde pulse oximetreden
faydalanilabilecegi gosterilmisgtir.?

Barsak canliliginin degerlendirilemedigi ve rezeksiyon
sinirinin saglikl bir sekilde belirlenemedigi durumda
ikinci gozlem ile yeniden degerlendirilmesine karar
verilir. Calismamizda 5 hastaya ikinci gozlem yapildi.
Bu hastalarin hicbirine ikincil ameliyatta rezeksiyon
yapilmadi. Hastalar bir kismi inoperabil iken bir kisminda
anastomoz hattt normal goriinlimdeydi. Hastalarin hepsi
ikince gozlem sonrasi kaybedildi. Ikinci gozlem yapilmasi
yerine gereksiz laparotomiden kaginmak i¢in laparoskopi
yapilmasini 6neren goriiglerde vardir.282 Erken donemde
yapilan revaskiilarizasyon ile mortalite oraninin neredeyse
yariya diisiiriildiigiinii belirten ¢alismalar da vardir.!4
Buna karsilik revaskiilarizasyon yapilan hastalarda
peroperatif mortalite oraninin yiiksek oldugu da (%44-
90) bildirilmistir.3? Barsak nekrozu olusmadan yapilan
embolektominin faydali olabilecegi kanisindayiz.
AMI, mortalite oraninin yiiksek oldugu bir hastaliktir.
Ameliyat oncesi tan1 konmasi zordur. Basarili
operasyondan sonra bazen uzun siirecek yogun bakim
hizmetine gerek duyulabilmektedir. Bu nedenle bu
hastalarin tam tesekkiillii hastanelerde degerlendirilerek
tedavi edilmesi uygun olacaktir.

Sonug

AMI, tan1 konulmasi zor ve mortalitesi yiiksek bir akut
karin nedenidir. AMI’da en sik etkilenen damar SMA’dur.
Etyolojisinde en sik atrial fibrilasyon tespit edildi. Ileri
yas (60 yas lizeri), 24 saatten daha gec siirede tani
konulmasi, incebarsak ve kolonun birlikte etkilenmesi
mortalite oranimi arttirmaktadir. Lokosit, iire, kreatinin,
LDH, CRP, amilaz degerleri her ne kadar yiiksek tespit
edilse de tan1 koydurucu degildir. Rutin goriintiileme
tetkikleri tan1 koymada yardimci olamamaktadir.
Ileocekal valvi de iceren genis rezeksiyon sonucu gelisen
kisa barsak sendromu mortal seyretmektedir. Ikinci
gozlemin yararl oldugu sdylenemez.

© TKRCD 2013
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