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ÖZET
Amaç: Çal›flmam›zda, akut mezenter iskemi nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanm›fl hastalarda mortalite nedenlerini
ortaya koymaya çal›flt›k.
Yöntemeler: Akut mezenter iskemi tan›s› ile 123 hastan›n
dosyalar› de¤erlendirildi. Hastalar yafl, cinsiyet, etyoloji,
ameliyat öncesi muayene bulgular›, laboratuar bulgular›,
hastaneye gelifl süreleri, uygulanan ameliyat, morbidite
ve mortalite nedenlerine göre incelendi.
Bulgular: Hastalar›n %57.7’si kaybedildi. Altm›fl yafl
üzerindeki hastalarda mortalite oran› %70’di. ‹skemiden
sorumlu durumlar aras›nda süperior mezenterik arter
embolisi ilk s›radayd›. ‹nce barsak ve kolonun birlikte
etkilendi¤i olgularda mortalite oran› daha yüksekti.
‹kiyüz cm ve üzerinde barsak rezeksiyonu yap›lm›fl olan
hastalar›n %77.5’i mortal seyretti. ‹leoçekal valv 54
hastada korundu. Bu hastalarda mortalite oran› sadece

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. ‹kinci gözlem yap›lan ve perforasyon tespit
edilen hastalar›n tümü kaybedildi. En s›k karfl›lafl›lan
morbidite k›sa barsak sendromuydu.
Sonuç: ‹leri yafl, 24 saatten daha geç sürede tan›
konulmas›, incebarsak ve kolonun birlikte etkilenmesi,
ileoçekal valvi de içeren genifl rezeksiyon sonucu geliflen
k›sa barsak sendromu mortal seyretmektedir. ‹kinci
gözlemin yararl› oldu¤u söylenemez.

Anahtar Kelimeler: Akut mezenter iskemi, Mortalite,
Morbidite

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

Amaç: Akut mezenter iskemi (AMI), mezenterik
damarlarda oluflan oklüzyon, vazospazm veya
hipoperfüzyon sonucu kan ak›m›n›n barsaklar›n ihtiyac›n›
karfl›layamayacak düzeyde azalmas›yla ortaya ç›kan acil
bir durumdur.1 Acil servise müracaat eden akut bat›nl›
hastalar›n % 0.1’ini AMI oluflturur.2,3 Tan› ve tedavi
alan›ndaki tüm geliflmelere ra¤men mortalite oran› %30-
90 aras›nda de¤iflmektedir.4 Hastalar›n sadece üçte birine
cerrahiden önce AMI tan›s› konulabilmektedir.5,6 Seyrek
rastlan›lmas› nedeniyle kontrollü klinik çal›flma
yap›lamad›¤›ndan tan› ve tedavi algoritmas› konusunda
fikir birli¤i de yoktur.7

Çal›flmam›zda, AMI nedeniyle cerrahi tedavi uygulanm›fl
hastalarda mortalite nedenlerini ortaya koymaya çal›flt›k.

Materyal - Metod: Klini¤imizde 2005-2011tarihleri
aras›nda AMI tan›s› ile cerrahi uygulanm›fl 123 hastan›n
dosyalar› retrospektif olarak de¤erlendirildi. Hastalar
yafl, cinsiyet, etyoloji, komorbidite, ameliyat öncesi
muayene bulgular›, preoperatif laboratuar bulgular› ve
görüntüleme sonuçlar› ile hastaneye gelifl süreleri,
uygulanan ameliyat, peroperatif bulgular, morbidite ve
mortalite nedenlerine göre incelendi. Mortaliteye etkili
olan faktörler de¤erlendirildi.
Ultrasonografik incelemede (doppler ve standart
sonografi) 4MHz konveks derin prob kullan›ld›.
Bilgisayarl› tomografi (BT) tetkikinde, hastalar›n yaklafl›k
%70’inde prerenal azotemi bulgular› oldu¤u için
intravenöz kontrast madde verilemedi. Kalan hasta
grubuna sadece 100cc non iyonik kontrast madde
intravenöz yolla verilerek, porta fazda 5mm’lik kesitler
al›narak multislice tomografi tetkiki yap›ld›. Anjiografik

inceleme için BT anjiografi yap›ld›.
Rezeksiyon ve anastomoz hatt›ndan flüphe duyulan,
iskemik ve canl› barsak ans› ayr›m›n›n tam olarak
yap›lamad›¤›, perfüzyon probleminin oldu¤u fakat
iskeminin henüz oluflmad›¤› hastalara ikinci gözlem
ameliyat› yap›ld›.
SVO, gastrointestinal sistem kanamas› hikayesi olmayan,
SMA ve SMV trombüsü, embolisi tespit edilen, atrial
fibrilasyon ve koroner arter hastal›¤› tan›s› konulan
hastalara operasyon sonras› kanama riskinin ortadan
kalkt›¤› dönemde antiagregan veya antikoagülan tedavi
baflland›.
‹ncebarsa¤›n 200 cm ve daha fazla k›sm›n›n ya da
%75’den fazlas›n›n rezeke edildi¤i, h›zl› kilo kayb›, kas
erimesi, ishal, malabsorbsiyon, s›v› ve elektrolit kayb›
gibi bulgular›n tespit edildi¤i hastalar k›sa barsak
sendromu olarak de¤erlendirildi.
Bulgular Chi-Square testi ile de¤erlendirildi. P<0,001
anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular: Dosya bilgilerine ulafl›labilen 123 hastan›n
71’i (%58) erkek (ortalama yafl 67,6), 52’si (%42) kad›n
(ortalama yafl 56.6) idi.
‹lk muayene bulgular› aras›nda en s›k kar›n a¤r›s› %77,6
(n:96), barsak sesi yoklu¤u %73,6 (n:90), defans %46
(n:57), rebaund %43,4 (n:52) tespit edildi. Hastalarda
genel durumlar› ve ameliyat bulgular› ile uyumsuz
muayene bulgular› mevcuttu.
Hastalar›n 69’una (%56) sadece USG, 22’sine (%18)
sadece BT, 12’sine (%10) sadece doppler USG, 20’sine
(%16) de USG ve BT tetkikleri yap›ld›. Hastalara yap›lan
görüntüleme tetkikleri de¤erlendirildi¤inde, preoperatif



dönemde hiçbir görüntüleme tetkikinin yeteri kadar
yard›mc› olamad›¤› görüldü. USG incelemelerinin
ço¤unlu¤u normal olarak rapor edilirken, di¤er bir
k›sm›nda serbest s›v›, ileus, barsak duvar›nda kal›nlaflma
gibi nonspesifik bulgular rapor edildi. Bat›n bilgisayarl›
tomografisi (BT)  ile ancak 10 (%24) hastada SMA
trombozu ya da darl›¤› tespit edildi. Hastalar›n hepsine
ayakta direkt bat›n grafisi (ADBG) çekildi ve %95’inde
hava-s›v› seviyesi tespit edildi (Tablo 1).
Ameliyat öncesi laboratuvar bulgular›na bak›ld›¤›nda
hastalar›n % 95.9’unda (n:118) lökosit, % 90’›nda (n:110)
kreatinin, % 86.9’unda (n:107) üre, % 85,7’sinde (n:105)
CK-MB, % 65’inde (n:80) amilaz, % 60’›nda (n:74)
troponin yüksek bulundu. Lipaz, alkalen fosfataz (ALP),
gama glutamil transferaz (GGT) ve inorganik fosfor
de¤erleri normal olarak tespit edildi. Arteryel kanda
bak›lan kan gaz› incelemelerinin sadece % 28.3’ünde
(n:35) metabolik asidoza rastland›.
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Hastalar›n %20’sinde (n:23) atrial fibrilasyon (AF),
%18’inde (n:20) koroner arter hastal›¤› (KAH),
%17’sinde (n:19) hipertansiyon (HT), %11’inde (n:12)
diyebetes mellitus (DM), %8’inde (n:9) kronik obstrüktif
akci¤er hastal›¤› (KOAH) tespit edildi. Hastalar›n
%15’inde birden çok ek hastal›k tespit edildi (Tablo 2).
Mevcut ek hatal›klar›n mortalite üzerine tek bafllar›na
etkili olmad›¤› görüldü (p=0.393).
AMI’dan sorumlu durumlar›n s›n›fland›r›lmas›;
• Süperior mezenterik arter (SMA) tromboembolisi (n:88,
%71.4)
• Venöz tromboz  (n:13, %10.5)
•  T›kay›c› olmayan mezenter iskemi (TOMI) (n:4, %3.2)
• Di¤er nedenler (n:18, %14.6) (Tablo 3). SMA
tromboembolisi tespit edilen hastalar›n mortalite

Tablo 2. Hastalarda tespit edilen ek hastal›klar
ve mortalite oranlar›.

Ek Hastalıklar
Sa¤ Mortalite Toplam

AF

KAH

HT

DM

KOAH

Geçirilmifl cerrahi

SVO

AF+HT

KAH+HT+DM

KOAH+HT

TOPLAM

9 22

8 19.5

9 22

5 12

4 10

3 7.3

2 5

0

0

1 2.4

41 36.6

14 20

12 17

10 14

7 9.8

5 7

3 4.2

4 6

7 10

5 7

4 6

71 63.3

23 20.5

20 18

19 17

12 11

9 8

6 5.3

6 5.3

7 6.2

5 4.4

5 4.4

112    91

oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u görüldü (p=0.000).
On hastada multislice BT incelemesinde SMA trombozu
tespit edildi. Di¤er hastalar›n tan›lar› operasyon esnas›nda
kondu.

Olgular›n % 57.7’si (n:71) kaybedildi. 0-29 yafl grubunda
2 hasta (%1.6), 30-59 yafl grubunda 31 hasta (%25.2),
60 yafl ve üzerinde 90 hasta (%73) mevcuttu. 60 yafl
alt›ndaki hastalarda mortalite oran› % 24.2 (n:8) iken 60
yafl üzerindeki hastalarda bu oran %70’di (n:63) (Tablo
4). Altm›fl yafl ve üzerindeki hastalarda mortalite anlaml›
olarak yüksek bulundu (p=0.000). Hastalar›n 23’ü
(%18.6) atak bafllad›ktan sonra ilk 24 saat içinde, 37’si
(%30) 24-48 saat aras›, 63’ü (%51.2) 48 saatten sonra
hastaneye baflvurmufltu. 48 saatten önce hastaneye
baflvuran ve tedavi alt›na al›nan hastalarda mortalite
%26.6 iken (n:19) 48 saatten daha geç baflvuran hastalarda
mortalite oran›n›n ileri derecede artt›¤› görüldü (%77.4
n:52). ‹lk 24 saat içinde tedavi alt›na al›nan hastalarda
mortalite yoktu.
Altm›fl üç hastada (%51.2) sadece ince barsak, dört
hastada (%3.2) sadece kolon, 56 hastada (%45.5) ince

Tablo 1. Görüntüleme yöntemleri ve bulgular.

Bulgular

USG

(n:69)

36 %52

13 %20

10 %14

Dappler

USG

(n:12)

7 %58

3 %25

2 %17

BT

(n:22)

10 %45

4 %18

3 %14

USG

+BT

(n:20)

6 %30

3 %15

3 %15

ADBG

(n:123)

10 %14 5 %23 8 %40

14 %11

120 %98

Normal

Serbest Sıvı

Kalınlaflm›fl
barsak duvar›

Kalınlaflm›fl
barsak duvar›+
Serbest s›v›

Serbest hava

Hava-s›v› seviyesi

n % n % n % n % n %

n % n % n %

Tablo 3. AMI etyolojisi ve mortalite oranlar›.

Etyoloji

SMA
tromboermbolisi

TOMI

Di¤er nedenler

27 30.6

2 50

15 83.3

61 69.3

2 50

3 16.6

88 71.4

4 3.2

18 14.6

Venöz tromboz 8 61.5 5 38.4 13 10.5

Sa¤

n %

Mortalite Toplam

n % n %
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barsak ve kolon etkilenmiflti. ‹nce barsak ve kolonun
ayn› zamanda etkilendi¤i olgularda mortalite oran›n›n
di¤erlerine göre çok daha yüksek oldu¤u görüldü (%67.6).

Tablo 4. Hastalar›n yafl da¤›l›m› ve mortalite oranlar›.

Yafl

0-29

60 ve üzeri

Toplam

2 4

27 52

52 42

0

63 88.7

71 58

2 1.6

90 73

123

30-59 23 44 8 11.2 31 25

Ameliyata al›nan hastalar›n %21.9’unda (n:24) 100
cm’nin alt›nda, %14.6’s›nda (n:16) 100-200 cm,
%47.1’inde (n:51) 200 cm’nin üzerinde barsak
rezeksiyonu yap›ld›. On befl hasta (%12) inoperab›l
olarak de¤erlendirildi. ‹noperab›l olarak kabul edilen
hastalarda duodenumu da içine alacak flekilde ilerlemifl
tüm ince ve kal›n barsa¤› tutan iskemi mevcuttu. Bu
hastalara sadece laparotomi yap›ld›. 100 cm’nin alt›nda
rezeksiyon yap›lm›fl olan hastalar›n %88.8’i (n:22) sa¤
iken, 200 cm ve üzerinde rezeksiyon yap›lm›fl olan
hastalar›n %77.5’i (n:40) ölümcül seyretti (Tablo 5).
200 cm ve üzerinde rezeksiyon yap›lanlarda mortalitenin
artt›¤› görüldü (p=0.000).
‹leoçekal valv 54 (%44) hastada korundu. Bu hastalarda
mortalite oran› sadece %30 (n:16) idi. Befl hastaya ikinci
gözlem yap›ld›. ‹kinci gözlem esnas›nda hastalar›n
hiçbirine rerezeksiyon yap›lmad›. Hastalar ya inoperab›ld›
ya da hastalarda herhangi bir iskemik odak yoktu. ‹kinci
gözlem yap›lan hastalar›n tümü kaybedildi.
Ameliyat öncesinde 14 hastada (%11.3) perforasyon
tespit edildi. Bu hastalar›n hepsi postoperatif dönemde
kaybedildi.
AMI sonras› en s›k karfl›lafl›lan morbidite k›sa barsak
sendromuydu (n:68 %55.2). Bunun yan›nda 20 hastaya
(%18.5) ostomi aç›ld›, üç hastada (%2.7) fistül geliflti,
bir hastaya (%0.9) aç›k kar›n yap›ld›. Hastalar›n 52’sinde
(%42.2) yara yeri infeksiyonu, 21’inde (%17) kar›n içi
apse tespit edildi. On bir hastada (%9) yüksek atefl,
lökositoz, taflikardi, takipne ile seyreden sepsis bulgular›
tespit edildi. Ostomi aç›lan 20 hastan›n %95’i (n:19) ve
k›sa barsak sendromu geliflen hastalar›n %60.3’ü (n:41)
kaybedildi (Tablo 6). K›sa barsak sendromu geliflen,
ostomi aç›lan ve sepsis geliflen hastalarda mortalite
oran›n›n anlaml› flekilde artt›¤› görüldü (p=0.000).

Tablo 5. Rezeke edilen barsak ans› uzunlu¤u
ve mortalite üzerine etkileri.

Rezeksiyon
Uzunlu¤u

100 cm ve alt›

200 cm ve üzeri

Toplam

23 88.8

14 22.5

52

3 11.5

49 77.5

56

26 22

63 47

108

100-200 cm 15 79 4 21 19 15

Tablo 6. Post operatif morbiditeler ve mortalite
üzerine etkileri.

Kısa barsak
sendromu

Yara yeri
enfeksiyonu

Ostomi

Sepsis

27 40

20 95

4 37

41 60.3

1 5

7 63

68 55.2

21 17

11 9

Karın içi apse

50 96 2 4 52   42.2

Enterokutanöz
fistül

Açık karın

3 100

0

0

1 100

3 2.7

Morbidite

1 5 19 95 20 18.2

1 0.9

Tart›flma
AMI, tüm geliflmelere ra¤men hala mortalite ve morbidite
oran› yüksek olan bir hastal›kt›r. Mortalite oran›n›n bu
derece yüksek olmas›n›n en önemli nedeni, hastal›¤›n
tan›s›nda ve ay›r›c› tan›s›nda yard›mc› olacak hastal›¤a
özgü tetkik ve fizik muayene yönteminin olmamas›, tan›
ve tedavide geç kal›nmas›d›r. AMI h›zl› seyreden bir
hastal›k oldu¤u için erken tan› çok önemlidir.7

Çal›flmam›zda AMI’nin nedeni olarak en s›k SMA
tromboembolisi (%71.4) tespit edildi. Literatürde
etyolojik nedenler olarak %30-50 emboli, %15-30
tromboz ve %5-15 mezenterik ven trombozu
bildirilmektedir.4,8 Ayr›ca %20.30 oran›nda nedenin
TOM‹ olabilece¤i bildirilmifltir.8 Çal›flmam›zda SMA
tromboembolisi ve venöz tromboz oran› literatürle
uyumludur. Fakat TOM‹ oran›m›z %3.2 oran› ile çok
düflük olarak tespit edilmifltir. Tan›mlayamad›¤›m›z di¤er
nedenler (%14.6) içerisinde TOM‹ olgular›n›n da
olabilece¤ini, bu düflük oran›n bundan kaynakland›¤›n›
düflünmekteyiz.  Ameliyatta barsak duvar›nda ödem
olmayan, mezoda arteryel pulsasyon hissedilen ve ince
barsaklar›n iskemik görünümde oldu¤u, demarkasyon

Sa¤

n %

Mortalite Toplam

n % n %

Sa¤

n %

Mortalite Toplam

n % n %

Sa¤

n %

Mortalite Toplam

n % n %
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hatt› tam olarak tespit edilemeyen9 olgular TOM‹ olarak
de¤erlendirildi.
Çal›flmalarda SMA embolisinde mortalite oran› yaklafl›k
%7010, SMA trombozunda yaklafl›k %9010, venöz
trombozda %30-5011, TOM‹’de %50-5511 olarak
bildirilmifltir. Çal›flmam›zda SMA tromboembolisi tespit
edilen hastalarda %69, venöz tromboz tespit edilen
hastalarda %38, TOM‹ tespit edilen hastalarda %50,
di¤er nedenlerle AMI oluflan hastalarda %17 oran›nda
mortalite tespit edildi. Acil flartlarda anjiografi
imkan›m›z›n olmamas›ndan dolay› SMA trombüsü ve
embolisi ayr›m›n›n yap›lamamas› ve isimlendire-
medi¤imiz bir grubumuzun bulunmas› nedeniyle
literatürle karfl›laflt›rma yapamad›k.
Yafl ilerledikçe AMI s›kl›¤› artmaktad›r. 65 yafl üzeri
hastalarda AMI s›kl›¤› %18 olarak bildirilmifltir.7

Çal›flmam›zda hastalar›n %79.6’s› 60 yafl ve üzerindeydi
ve bu hastalar›n %70’inde hastal›k mortal seyretti.
Literaturde mortalite oran› etyolojiye ba¤›ml› olarak
%30-90 aras›nda de¤iflmektedir.4 Çal›flmada mortalite
oran›m›z %57.7 olarak tespit edildi. Literatür ile uyumlu
idi. Yasuhara ve arkadafllar›na göre semptomlar›n
bafllamas›ndan itibaren ilk 12 saat içinde müracaatlar›
çok önemlidir, çünkü flikayetlerin bafllamas›ndan sonraki
12 saat içinde tan› konulan hastalar›n %90’›nda barsak
canl›l›¤› devam emektedir.7 Çal›flmam›zda 48 saatten
önce acil servise baflvuran hastalar›n mortalite oran›
%26.6 iken, 48 saatten daha geç baflvuran hastalar›n
mortalite oran› %77.4 olarak tespit edildi. AMI’de majör
klinik bulgu, fizik muayene bulgular› ile orant›l› olmayan
ani bafllayan kar›n a¤r›s›d›r. ‹leri yaflta atrial fibrilasyon
(AF), koroner arter hastal›¤› olan ya da k›sa süre önce
miyokart infarktüsü geçirmifl olan hastalarda mutlaka
AMI ak›lda bulundurulmal›d›r. Hastalar›m›zda %77.6
kar›n a¤r›s›, %73.6 sessiz kar›n, %46.0 defans, %43.4
rebaund tespit edildi. Fizik muayene ve klinik bulgular›n
yetersiz oldu¤u bu durumda, laboratuar tetkikleri ve
görüntüleme yöntemleri de faydal› olmamaktad›r. AMI’l›
hastalar›n acil serviste de¤erlendirilmesinde en s›k görülen
laboratuar bulgular›,  lökositoz, yüksek anyon aç›kl›
metabolik asidozdur.12 Baflvuru s›ras›nda serum amilaz,
aspartat aminotransferaz, laktat dehidrogenaz ve kreatin
de¤erleri yüksek saptan›r ancak bunlar›n hiçbiri yeterli
sensitivite ve spesifiteye sahip de¤ildir. Hiperfosfatemi
ve hiperkalemi geç dönem bulgular olup genellikle barsak
nekrozu ile birliktedir.12 Çal›flmam›zda tüm hastalar›n
lökosit, üre, kreatinin, amilaz, LDH, CK-MB, Troponin

CRP, CPK düzeyleri yüksek olarak tespit edildi. Fakat
arterial kangaz› çal›flmas›nda sadece %28.3 hastada
yüksek anyon aç›kl› metabolik asidoz tespit edildi. Bu
durumun kan gaz›n›n al›nmas› ve transportu esnas›nda
oluflan hatalardan kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz.
AMI tan›s›nda alt›n standart görüntüleme yöntemi
anjiografidir.13 Park ve ekibi, anjiografi ile olgular›n
%100’ünde mezenterik arterial hastal›klar›n tan›s›n›
koydu¤unu ve %94’ünde trombüs veya emboliyi
saptad›¤›n› bildirmifltir.14 Di¤er radyolojik ve non invaziv
yöntemlerin erken AMI tan›s›ndaki yeri s›n›rl›d›r. Doppler
ultrasonografi, SMA ve çölyak aksiste ak›m› göstermede
yararl› olabilir. SMA ve çölyak aksis proksimal
stenozlar›n› veya bu damarlar›n tam oklüzyonunu yüksek
özgünlük (%92-100) fakat göreceli olarak düflük
duyarl›l›k (%70-89) ile gösterebilmektedir.15 Mezenter
iskemi tan›s›nda BT’nin sensitivitesi sadece %64’dür.16

BT barsak duvar›ndaki kal›nlaflmay›, asit varl›¤›n› veya
mezenterik arterdeki oklüzyonu gösterebilir ancak
bunlar›n hiçbiri spesifik olmay›p sadece AMI’nin geç
döneminde saptan›r.7,16,17 BT non invaziv olmas›, daha
h›zl› yap›labilmesi ve birçok merkezde ulafl›labilmesi
nedeniyle AMI flüphesi olan olgularda kovansiyonel
anjiyografinin yerini alm›flt›r.8 Deneyimli bir radyolog
taraf›ndan de¤erlendirilen BT’nin pozitif tan› de¤eri
%100, negatif tan› de¤eri %96 olarak bildirilmifltir.18,19

Çal›flmada hastalara yap›lan BT tetkikinde 10 hasta
(%45) normal olarak rapor edildi. Befl hastada (%23)
kal›nlaflm›fl barsak duvar› ve kar›n içi serbest s›v›, 4
hastada (%18) sadece kar›n içi serbest s›v›, 3 hastada
(%14) sadece kal›nlaflm›fl barsak ans› tespit edildi. On
hastada (%) SMA trombozu tespit edildi. Hastalar›m›zda
BT ile tan› koyamamam›z›n bir nedeni hastalar›n
ço¤unlu¤unun prerenal azotemi bulgular›n›n olmas› ve
bu nedenle intravenöz kontrast madde verilmeden ifllemin
yap›lmas›d›r. Ayr›ca ileus ve akut kar›n bulgular›ndan
dolay› oral kontrast madde de verilememifltir. Bu flekil
kontrasts›z inceleme, BT’nin spesifite ve sensitivitesini
düflürmüfltür.  Hastalar›n 69’unu (%56) standart USG,
12’sini (%9.7) doppler USG ile de¤erlendirdik. USG’de
serbest s›v›, barsak duvar›nda kal›nlaflma, ileus gibi non
spesifik baz› bulgular tespit edildi. Hatta hastalar›n
%50’den fazlas› normal olarak de¤erlendirildi.
Mezenterik anjiografi çal›flman›n ilk zamanlar›nda
hastanemiz flartlar›nda pratik ve h›zl› bir ifllem
olmad›¤›ndan dolay› kullan›lamad›. Wilson ve arkadafllar›
erken tan› konan ve k›sa bir barsak segmentinde tutulum
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olan hastalarda yaflam flans›n›n daha yüksek oldu¤unu
bildirmifltir.20 Acosta-Merida ve arkadafllar› ince barsak
tutulumuna kolon tutulumunun da efllik etmesinin kötü
bir prognostik faktör oldu¤unu belirtmifl.21 Çal›flmam›zda
da %51.2 sadece ince barsak, %45.5 ince barsak ve
kolon, %3.2 sadece kolonun etkilendi¤i tespit edildi.
Mortalite oranlar›na bak›ld›¤›nda ince barsak ve kolon
birlikte tutulan hastalarda mortalite oran›n›n %87.6 ile
en yüksek oranda tespit edildi.
Hastalarda morbidite olarak en s›k k›sa barsak sendromu
tespit edildi (%55.2). Bu hastalar›n % 60.3’ü kaybedildi.
K›sa barsak sendromu geliflen hastalarda transit zaman›
k›sald›¤›ndan gastrointestinal sistemden yo¤un besin,
s›v› ve elektrolit kayb› geliflmektedir. Genifl rezeksiyon
sonras› intestinal permeabilite artmakla birlikte bakteriyel
translokasyon ve sepsise zemin haz›rlamaktad›r.22 Rezeke
edilen barsak segmentinin uzunlu¤u artt›kça mortalite
oran›n›n artt›¤› görüldü. Çal›flmam›zda 200cm ve üzerinde
barsak segmenti rezeksiyonu yap›lan hastalarda mortalite
oran› belirgin flekilde yüksek bulundu (%77.5).
Literatürde tespit edebildi¤imiz kadar›yla ileoçekal valvin
korunmas› yada korunmamas› ile ilgili bir bulgu yoktur.
Çal›flmam›zda 54 hastada ileoçekal valv korundu. Bu
hastalar›n sadece %31’i kaybedildi. Valvin korunmas›
ile gastrointestinal sistemde transit zaman›n›n uzamas›
sonucu k›sa barsak sendromunun olumsuz etkilerinin
azalt›labilece¤i düflüncesindeyiz. Barsak nekrozu
gelifltikten sonra yap›lacak tedavi nekrotik barsa¤›n
rezeksiyonudur. Cerrahide amaç canl›l›¤› olmayan
dokular›n tümüyle ç›kar›lmas›d›r. Baz› durumlarda barsak
canl›l›¤› tam olarak de¤erlendirilemez. Kesin bir kan›t
olmamakla birlikte ameliyat s›ras›nda barsa¤›n rengini,
arteryel pulsasyonu ve barsak peristaltizminin varl›¤›n›
de¤erlendirerek barsaklar›n canl› olup olmad›¤›
anlafl›labilir.23 Sheridan ve arkadafllar› bu flekilde yap›lan
gözlem ile canl›l›¤›n belirlenme oran›n› %58 oldu¤unu
bildirmifllerdir.24 Dokuda kan ak›m›n›n
olmas› hücrenin canl› oldu¤unu göstermez.25 Perfüzyonun
olmad›¤› dokunun canl› olmad›¤› söylenebilir fakat
perfüzyonun oldu¤u doku canl› demek de¤ildir.26

Canl›l›¤› gösterebilmek için hem perfüzyonun hem de

oksijenizasyonun devam etti¤ini göstermek gerekir.
Klini¤imizde yap›lan bir çal›flmada, AMI olgular›nda
rezeksiyon hatt›n›n belirlenmesinde pulse oximetreden
faydalan›labilece¤i gösterilmifltir.27

Barsak canl›l›¤›n›n de¤erlendirilemedi¤i ve rezeksiyon
s›n›r›n›n sa¤l›kl› bir flekilde belirlenemedi¤i durumda
ikinci gözlem ile yeniden de¤erlendirilmesine karar
verilir. Çal›flmam›zda 5 hastaya ikinci gözlem yap›ld›.
Bu hastalar›n hiçbirine ikincil ameliyatta rezeksiyon
yap›lmad›. Hastalar bir k›sm› inoperab›l iken bir k›sm›nda
anastomoz hatt› normal görünümdeydi. Hastalar›n hepsi
ikince gözlem sonras› kaybedildi. ‹kinci gözlem yap›lmas›
yerine gereksiz laparotomiden kaç›nmak için laparoskopi
yap›lmas›n› öneren görüfllerde vard›r.28,29  Erken dönemde
yap›lan revaskülarizasyon ile mortalite oran›n›n neredeyse
yar›ya düflürüldü¤ünü belirten çal›flmalar da vard›r.14

Buna karfl›l›k revaskülarizasyon yap›lan hastalarda
peroperatif mortalite oran›n›n yüksek oldu¤u da (%44-
90) bildirilmifltir.30 Barsak nekrozu oluflmadan yap›lan
embolektominin faydal› olabilece¤i kan›s›nday›z.
AMI, mortalite oran›n›n yüksek oldu¤u bir hastal›kt›r.
Ameliyat öncesi tan› konmas› zordur. Baflar›l›
operasyondan sonra bazen uzun sürecek yo¤un bak›m
hizmetine gerek duyulabilmektedir. Bu nedenle bu
hastalar›n tam teflekküllü hastanelerde de¤erlendirilerek
tedavi edilmesi uygun olacakt›r.

Sonuç
AMI, tan› konulmas› zor ve mortalitesi yüksek bir akut
kar›n nedenidir. AMI’da en s›k etkilenen damar SMA’d›r.
Etyolojisinde en s›k atrial fibrilasyon tespit edildi. ‹leri
yafl (60 yafl üzeri), 24 saatten daha geç sürede tan›
konulmas›, incebarsak ve kolonun birlikte etkilenmesi
mortalite oran›n› artt›rmaktad›r. Lökosit, üre, kreatinin,
LDH, CRP, amilaz de¤erleri her ne kadar yüksek tespit
edilse de tan› koydurucu de¤ildir. Rutin görüntüleme
tetkikleri tan› koymada yard›mc› olamamaktad›r.
‹leoçekal valvi de içeren genifl rezeksiyon sonucu geliflen
k›sa barsak sendromu  mortal seyretmektedir. ‹kinci
gözlemin yararl› oldu¤u söylenemez.
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