
Akut Mezenter ‹skemide Cerrahi Tedavi

Sonuçlar›m›z

Result of Surgical Therapy in Acute Mesenteric Ischemia

MUHAMMED AKYÜZ, ERDO⁄AN SÖZÜER, HIZIR AKYILDIZ, ALPER AKCAN, CAN KÜÇÜK, B‹LGEHAN POYRAZO⁄LU
Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Kayseri

& Hastal›klar› Dergisi

ÖZET:
Amaç: Akut mezenter iskemi (AM‹) mortalitesi yüksek
olan bir hastal›kt›r. Çal›flmam›z›n amac› cerrahi tedavi
sonuçlar›n› ve yüksek mortalite ile iliflkili faktörleri
araflt›rmakt›r.
Materyal ve Metod: Haziran 2001 ile aral›k 2008 aras›nda
AM‹ nedeniyle ameliyat edilen 196 hasta retrospektif
olarak incelendi.
Bulgular: Hastalar›n yafl ortalamas› 65 ± 12.4 (32–89)
idi. Kar›n a¤r›s› (%100) ve bulant›-kusma (%66) en s›k
görülen baflvuru flikayetleriydi. Hastalar›n hastaneye
baflvurmas› zaman› ile flikayetlerinin bafllamas› aras›nda
geçen süre hastalar›n % 76’s›nda 24 saatten daha uzundu.
Hastalarda en az bir yandafl hastal›k mevcuttu.
Hipertansiyon (%40), iskemik kalp hastal›¤› (%31) ve
atriyal fibrilasyon (%30) en s›k görülen yandafl
hastal›klard›. Fizik muayene bulgular› olarak hassasiyet
(%81), defans (%60), rebound (%30) ve barsak seslerinde
azalma (%70) mevcuttu. Seksen sekiz hastada (%45)
belirgin (> 20000/ mm3) lökositoz saptand›.

ABSTRACT
Purpose: Acute mesenteric ischemia (AMI) is a condition
with high mortality rate. The aim of this study was to
investigate the results of surgical therapy and factors
related to high mortality rate.
Material and Methods: A retrospective analysis of 196
patients who were operated for AMI between June 2001
and December 2008 was performed
Results: Mean patient’s age was 65 ± 12.4 (32–89). The
most common presenting symptoms were abdominal
pain (100%) and nausea-vomiting (66%). Admission
time was in more than 24 hours after the onset of
symptoms in %76 of patients. Patients usually had at
least one comorbid disease. Hypertension (40%), ischemic
heart disease (31%) and atrial fibrillation (30%) were
the most commons. Physical examination findings were
tenderness (81%), guarding (60%), rebound tenderness,
(30%) and decreased bowel sounds (70%). Remarkable
white blood cell count (> 20000/mm3) was measured in
88 patients (45%). The etiology was arterial
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Etyolojik neden 178 hastada (%91) arteryel tromboemboli,
12 hastada (%6) mezenter ven trombozu ve 6 hastada
(%3) nonokluziv iskemi idi. Cerrahi eksplorasyonda 78
hastada (%40) total barsak nekrozu saptand›. Altm›fl
hstaya (%30) masif barsak rezeksiyonu ve 58 hastaya
(%29.5) k›smi barsak rezeksiyonu yap›ld›. Second look
hastalar›n % 21'ine yap›ld›. Genel mortalite oran› %81
bulundu. Yafl, cinsiyet, hastaneye baflvuru zaman› ve
yandafl hastal›k olmas› mortalite üzerine etkili
bulunmufltur.
Sonuç: Hastalar›n hastaneye geç baflvurmas›, yandafl
hastal›klar ve erken tan›ya götürecek tipik semptomlar›n
olmamas› AM‹’de yüksek mortalite oranlar›ndan
sorumludur.

Anahtar Kelimeler: Akut mezenter iskemi, Mezenter ven
trombozu, Nonokluziv mezenter iskemi, Second look

thromboembolism in 178 patients (91%), mesenteric
venous thrombosis in 12 patients (12%) and nonocclusive
ischemia in 6 patients (6%). During the surgical
exploration a total bowel necrosis were seen in 78 patients
(40%). Massive and partial bowel resection were
performed in 60 (30%) and in 58 patients (29.5%)
respectively. Second look operations were done in 21%
of patients. Overall mortality rate was 81%. Age, gender,
admission time to hospital and comorbid disease were
found to related to mortality.
Conclusion: Late admission of patients, multiple
comorbid diseases and late diagnosis due to absent of
typical symptoms are responsible for high mortality rate
in AMI.

Key words: Acute mesenteric ischemia, Mesenteric vein
thrombosis, Nonocclusive mesenteric ischemia, Second
look
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Girifl
Akut mezenter iskemi (AM‹) mezenterik damarlarda
oluflan oklüzyon, vazospazm veya hipoperfüzyon sonucu
kan ak›m›n›n barsaklar›n ihtiyac›n› karfl›lamayacak
düzeyde azalmas›yla ortaya ç›kan bir durumdur. AM‹
hastaneye baflvuran hastalar›n % 0.1’ini oluflturur.1-3

Kar›n a¤r›s› flikayeti ile hastaneye baflvuran hastalar›n
ise % 1-2’si mezenter iskemidir. Yafl ilerledikçe mezenter
iskemi s›kl›¤› artmaktad›r ve 65 yafl üzeri hastalarda
AM‹ s›kl›¤› %18 olarak bildirilmifltir.4 Tan› araçlar›,
tedavi yöntemleri ve yo¤un bak›m imkanlar›ndaki tüm
ilerlemelere ra¤men mortalite oranlar› halen % 60-90
olarak bildirilmektedir.2,3,5-7 Mezenter iskemili hastalarda
mortalite oranlar›n›n yüksek olmas›n›n temel nedenleri
erken tan› konulamamas›, hastalar›n yafll› ve s›kl›kla
kardiyak yandafl hastal›klar›n›n olmas› ve hastalar›n
hastaneye geç dönemde baflvurmalar›d›r.
AM‹’de karakteristik klinik bulgular›n ve mezenter
iskemi tan›s›n› do¤rulayacak veya ekarte ettirecek
laboratuvar tetkiklerinin olmamas› tan› ve tedavideki en
önemli sorunlard›r. Kar›n a¤r›s›, atefl ve kanl› d›flk›lama
fleklinde tarif edilen klasik triad hastalar›n sadece 1/3’ünde
görülmektedir.8 Elli yafl›n üzerinde  kalp yetmezli¤i,
atriyal fibrilasyon, yeni geçirilmifl myokard infarktüsü
ve arteryel emboli hikayesi olan bir hastada fizik muayene

bulgular› ile uyumsuz kar›n a¤r›s› flikayeti mezenter
iskemiyi akla getirmelidir. Laboratuvar tetkiklerinde
lökositoz, artm›fl anyon aç›¤› ve laktat seviyesinde
yükselme saptanabilir ancak bu tetkiklerin  hiçbiri
mezenter iskemi için spesifik de¤ildir.
Bu çal›flmada amac›m›z tek merkeze ait genifl bir seriyi
retrospektif olarak inceleyerek tan› ve cerrahi tedavi
sonuçlar›yla birlikte prognoza etkili faktörleri ortaya
koymakt›r.

Materyal ve Metod
Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Ana
Bilim Dal›nda Haziran 2001 - Aral›k 2008 tarihleri
aras›nda AM‹ tan›s›yla ameliyat edilen 196 hasta
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat edilen hastalar›n
yafl, cinsiyet, hastaneye baflvuru zaman›, flikayetleri,
muayene bulgular›, lökosit de¤erleri, yandafl hastal›klar›,
ameliyat bulgular›, yap›lan ameliyat, komplikasyonlar
ve mortalite oranlar› de¤erlendirildi. ‹lk ameliyatta barsak
canl›l›¤›ndan emin olunamayan veya yayg›n iskemisi
saptanan hastalara 24 saat sonra second look uyguland›.
Mortaliteye etkili faktörlerin istatistiki de¤erlendirilmesinde
ki kare testi kullan›ld›.
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Bulgular
AM‹ nedeniyle ameliyat edilen 196 hastan›n 113’ü erkek
(%57), 83’ü kad›nd› (%43) ve hastalar›n yafl ortalamas›
65 (32 - 89) idi. Hastalarda kar›n a¤r›s› (%100) ve bulant›-
kusma (%66) en s›k görülen flikayetler idi (Tablo 1).

Lökosit de¤erleri %45 hastada 20.000/mm3’ün üzerinde,
%26 hastada 15.000-20.000/mm3 aras›nda, %29 hastada
ise 15.000/mm3’ün alt›nda bulundu. Hastalar› 158’ine
(%80) ameliyat öncesi dönemde kar›n BT, bifazik kar›n
BT ve mezenterik BT anjiografi çekildi. Yetmifl sekiz
hastada (%49) süperior mezenterik arter oklüzyonu, 4
hastada (%2.5) mezenter ven trombozu, 49 hastada (%31)
mezenter iskeminin indirekt bulgular› (ince barsak
dilatasyonu, ince barsak duvar kal›nlaflmas›, kar›n içi
serbest s›v›, portal ven ve dallar›nda gaz, ince barsak
duvar›nda gaz) saptan›rken 27 hastada (%17) normal
BT bulgular› saptand›. Serimizde akut kar›n bulgular›
tespit edilip tan› konulamayan ve tan›sal laparoskopi ile
mezenterik iskemi tan›s› alan 7 hasta vard› (Resim 1).

Baflvuru fiikayeti %

Kar›n a¤r›s› 100

Bulant›-Kusma 66

Konstipasyon 13

‹fltahs›zl›k 11

Diyare 9

Hematokezya-Melena 6

Tablo 1. Baflvuru flikayetleri.

Hastalar›n flikayetlerinin bafllamas› ile hastaneye baflvuru
zaman› aras›nda geçen zaman hastalar›n %76’s›nda 24
saatten daha uzun, %7’sinde 12 saatten daha k›sa,
%17’sinde ise 12-24 saat aras›nda idi. Hastalar›n
157’sinde (%80) mezenter iskemi geliflimine katk›da
bulunan veya hastan›n genel durumunu olumsuz etkileyen
en az bir yandafl hastal›k mevcuttu. En s›k görülen yandafl
hastal›klar hipertansiyon (%40), atriyal fibrilasyon (%30)
ve koroner arter hastal›¤› (%31) idi (Tablo 2).

Tablo 2. Yandafl hastal›klar.

Yandafl Hastal›klar %

Hipertansiyon 40

Koroner arter hastal›¤› 31

Atriyal fibrilasyon 30

Diyabet 20

KOAH 13

Aterosklerotik kalp kapak hastal›¤› 7

Fizik muayenede hastalar›n %81’inde hassasiyet, %60’›nda
defans ve %30’unda rebound saptand›. Hastalar›n
%70’inde barsak sesleri  hipoaktif idi (Tablo 3).

Muayene Bulgular› %

Hassasiyet 81

Defans 60

Rebound hassasiyet 30

Hipoaktif barsak sesleri 70

Tablo 3. Fizik muayene bulgular›.

Resim 1. Tan›sal laparoskopi ile tan› konulan mezenter
iskemi vakas›.

Ameliyat s›ras›nda 178 hastada (%91) arteryel
tromboemboli, 12 hastada (%6) venöz tromboz ve 6
hastada (%3) nonoklüziv  iskemi saptand›. Ameliyatta
barsak duvar›nda ve mezosunda ödem olmayan, mezoda
arteryel pulsasyon hissedilen ve ince barsaklar›n iskemik
görünümde oldu¤u ancak net demarkasyon hatt›
izlenmeyen vakalar nonokluziv iskemi olarak
de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n %40’›nda total ince barsak
nekrozu saptanarak ameliyat sadece laparotomi ile
sonland›r›ld›. Geride kalan vakalarda nekrozla birlikte
perforasyon ve kontaminasyon olup olmamas›na göre
fliddetli veya orta derecede fliddetli peritonit hali saptand›.
Bu hastalardan 60 hastaya genifl barsak rezeksiyonlar›
(%30), 58 hastaya ise k›smi barsak  rezeksiyonlar›
(%29.5) yap›ld›. Hastalar›n 56’s›na (%28.5) rezeksiyon
ve anastomoz yap›l›rken 62 hastaya (%31.6) stoma ve
müköz fistül uyguland›. Hastadaki peritonit halinin



fliddetine göre kar›n içi 2-4 L ›l›k serum fizyolojikle
y›kand›. Ameliyat sonras› dönemde hastalara konvansiyonel
heparin ya da düflük molekül a¤›rl›kl› heparin ve oral
beslenmeye bafllad›ktan sonra da warfarin ile antikoagülan
tedavi uyguland›.
Rezeksiyon yap›lan 118 hastan›n 25’ine (%21) second
look yap›ld›. Bu hastalar›n 5’ine tekrar rezeksiyon
uyguland›. On iki (%10) hastada yara yeri infeksiyonu
geliflti. Rezeksiyon ve anastomoz yap›lan 56 hastan›n
5’inde (%9) anastomoz kaça¤›, stoma yap›lan 62 hastan›n
4’ünde (%6) stoma ile ilgili komplikasyonlar geliflti.
Second look veya komplikasyon nedeniyle tekrar
ameliyat edilen ve abdominal kompartman sendromu
geliflece¤ini düflündü¤ümüz vakalarda ya Bogota bag
uyguland› ya da fasya kapat›lmadan sadece cilt kapat›ld›.
Hastanede yat›fl süresi ortalama 7.7 ± 9.9 (1-60) gün
olarak saptand›. Rezeksiyon yap›lan hastalarda mortalite
oran› %68 olarak bulundu. Total nekroz saptanarak
sadece laparotomi yap›lan hastalarla birlikte genel
mortalite oran› %81 olarak hesapland›.
Sonuçlar incelendi¤inde 50 yafl›n üzerinde, kad›n, yandafl
hastal›¤› olan ve flikayetlerinin bafllamas› ile hastaneye
baflvuru aras›nda geçen süre 24 saatten uzun olan
hastalarda mortalite anlaml› olarak yüksek bulunmufltur
(p<0.05). Hastada atriyal fibrilasyon varl›¤›n›n ve lökosit
de¤erinin >15.000/mm3 olmas›n›n mortalite üzerinde
etkisi olmad›¤› saptanm›flt›r (p>0.05) (Tablo 4).
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  Mortalite p de¤eri
Oran› (%)

Yafl >50 83.6 <0.05
<50 64.0

Cinsiyet Kad›n 89.4 <0.05
Erkek 74.8

fiikayetlerin <24 saat 63.0 <0.05
süresi

>24 saat 86.7
Yandafl Yok 67.5 <0.05
hastal›k

Var 84.6
Atriyal Yok 79.6 <0.05
fibrilasyon

Var 84.7
Lökosit <15.000/mm3 86.8 >0.05

>15.000/mm3 79.0

Tablo 4. Mortaliteye etkili faktörler.

Tart›flma
AM‹ toplumda 50 yafl üzerinde, s›kl›kla kardiyak yandafl
hastal›klar› olan kiflilerde görülen ve s›kl›¤› yafl ilerledikçe
artan bir hastal›kt›r. Radyolojik görüntüleme teknikleri,
cerrahi teknik ve yo¤un bak›m imkanlar›ndaki  geliflmeler
birçok cerrahi hastal›kta daha iyi sonuçlar elde edilmesini
sa¤larken mezenter iskemi morbidite ve mortalitesi
yüksek bir hastal›k olmaya devam etmifltir. Morbidite
ve mortaliteyi yükselten en önemli sebep tan› ve
tedavideki gecikmedir. Hastalar›n sadece üçte birine
cerrahiden veya hasta kaybedilmeden önce AM‹ tan›s›
konulabilmektedir.9,10 AM‹’de erken tan› konulmas›
sürviyi art›rmaktad›r.4 Tan› ve tedavideki gecikmenin
temel nedenleri hastalar›n hastaneye geç baflvurmalar›,
hastal›¤a özgü semptom, fizik muayene ve laboratuar
bulgular›n›n olmamas›d›r. Klini¤imizde AM‹ tan›s›yla
ameliyat edilen hastalar›n sadece %7’si flikayetlerinin
bafllamas›ndan sonraki 12 saat içinde hastaneye
baflvurmuflken, hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda (%76)
24 saatin üzerinde bir gecikme oldu¤u dikkati çekmifltir.
Hastalar›n ilk 12 saatte müracaatlar› çok önemlidir,
çünkü flikayetlerin bafllamas›ndan sonraki 12 saat içinde
tan› konulan hastalar›n %90’›nda barsak canl›l›¤›n›n
devam etti¤i saptanm›flt›r.4 Çal›flmam›zda flikayetlerinin
bafllamas› ile hastaneye baflvuru zaman› aras›nda geçen
süre 24 saatten uzun olan hastalarda mortalitenin anlaml›
olarak artt›¤› saptand› (p=0.001).
Tan› ve tedavide gecikmeye neden olan di¤er bir etken
kar›n a¤r›s›, bulant›, kusma, diyare gibi AM‹’de görülen
semptomlar›n s›kl›kla di¤er kar›n içi patolojilerde
görülmesidir (pankreatit, kolesistit, apandisit, divertikülit,
intestinal obstrüksiyon gibi). AM‹’ye özgü bir laboratuar
bulgusu olmamas›na ra¤men bizim serimizde hastalar›n
%46’s›nda ciddi derecede (> 20.000/mm3) lökositoz
saptand›. Yüksek lökositoz de¤erleri ile mortalite aras›nda
iliflki saptanmad› (p=0.151). Ancak kar›n a¤r›s› flikayeti
ile acile baflvuran özellikle 50 yafl üzerinde ve lökosit
de¤eri yüksek hastalarda AM‹ ak›lda tutulmal›d›r.
AM‹’de yüksek mortaliteye yol açan bir di¤er etken de
bu hastalardaki mevcut yandafl hastal›klard›r. Bizim
serimizde hastalar›n %80’inde ya mezenter iskemi
geliflimine katk›da bulunacak ya da tedaviyi olumsuz
yönde etkileyecek komorbiditeyi art›ran en az bir yandafl
hastal›k mevcuttu. Yandafl hastal›¤› olanlar ile olmayanlar
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yandafl hastal›¤› olanlarda mortalite
anlaml› olarak yüksek bulunmufltur (p=0.015).
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Mortalite oran› etyolojik nedene ba¤l› olarak
de¤iflmektedir. Literatürde etyolojik neden olarak %30-
50 emboli, %15-30 tromboz ve %5-15 mezenter ven
trombozu bildirilmektedir.2,11,12 Tromboz tipik olarak
proksimalde, emboli ise distalde, middle kolik arter dal›
ayr›ld›ktan sonraki bölümde görülmektedir.2,11  Bu özellik
emboli ile tromboz aras›ndaki en belirgin farkl›l›kt›r.
Ancak ço¤u hastada anjiografide emboli ile trombozu
ay›racak bulgular belirsizdir.4 Çal›flmam›zda hastalar›n
%91’inde arteryel t›kan›kl›k saptanm›fl olup emboli ile
tromboz ay›r›m› belirgin olarak yap›lamad›. Mortalite
oran› ise %81 olarak bulundu. Hastalar›m›z›n %40’›nda
total nekroz saptanmas›n›n hastaneye geç dönemde
baflvurulmas› ile ilgili oldu¤u düflünüldü. Ayr›ca
serimizde mezenter ven trombozu literatürden farkl›
olarak daha az oranda görülmüfltür. Mezenter ven
trombozunda mortalite oranlar›n›n arteryel t›kan›kl›¤a
göre daha düflük olmas› ve serimizde arteryel
tromboembolinin daha yüksek oranda görülmesi de
mortaliteyi art›ran di¤er bir etken olarak düflünülebilir.12

Anjiografi AM‹ tan›s›nda alt›n standartt›r. Ayr›ca
intraarteryal vazodilatatör injeksiyonu, tromboliz ve
anjioplasti gibi baz› tedavi seçenekleri de sunmaktad›r.13-

15 Ancak anjiografi  invaziv bir yöntemdir, pahal›d›r ve
deneyimli bir giriflimsel radyoloji uzman› gerektirir.
Hastalar›m›zda genellikle baflvuru s›ras›nda akut kar›n
bulgular› geliflmifl oldu¤undan, baz› hastalar›m›zda
böbrek fonksiyonlar› bozuk oldu¤undan ve bazen de acil
flartlarda anjiografi yapma imkan› olmad›¤›ndan
preoperatif anjiografi yap›lamam›flt›r. Özellikle son 5
y›ll›k dönemde ise böbrek fonksiyonlar› normal hastalarda
daha h›zl› yap›labilmesi ve yüksek oranda tan› koyma
imkan› oldu¤undan dolay› konvansiyonel anjiografi
yerine BT anjiografiyi tercih edildi. Yüksek kalitede
BT’nin kullan›ma girmesi ve BT’nin anjiografiye göre
daha h›zl› yap›labilmesi, noninvaziv olmas› ve ço¤u
merkezde bulunmas› gibi avantajlar› nedeniyle AM‹
flüphesinde BT, konvansiyonel anjiografinin yerini
alm›flt›r. Bifazik BT ve BT anjiografi ile arteryel darl›k
veya t›kan›kl›k, AM‹ tan›s›n› destekleyecek ba¤›rsak
duvar kal›nl›¤›, pnömomatozis intestinalis, mukozal ve
barsak duvar›nda boyanma, portal ven ve dallar›nda gaz
görülmesi gibi bulgular saptanabilir.11 Deneyimli bir
radyolog taraf›ndan de¤erlendirildi¤inde BT’nin pozitif
tan› de¤eri %100, negatif tan› de¤eri ise %96 olarak
bildirilmifltir.16-18

BT ayn› zamanda di¤er kar›n a¤r›s› yapan nedenlerin de
ekarte edilmesini sa¤lar. Ancak BT böbrek fonksiyon
bozuklu¤u ve kontrast madde allerjisi olan hastalarda
yap›lamamaktad›r. Klini¤imizde yap›lan prospektif bir
çal›flmada bifazik BT ve mezenter BT anjiografi ile D-
Dimer’in AM‹ tan›s›nda etkinli¤i araflt›r›lm›fl ve eflde¤er
sonuçlar elde edilmifltir.19 Bu sonuca dayanarak klini¤imizde
BT çekilemeyen hastalar›n de¤erlendirilmesinde D-Dimer
kullan›lmaktad›r. Klini¤imizde D-Dimer tetkikini daha
çok tan›dan emin olamad›¤›m›z vakalarda kullanmaktay›z.
Tüm AM‹ flüpheli vakalarda kit sorunu nedeniyle D-
Dimer rutin olarak kullan›lamam›flt›r.
AM‹’nin cerrahi tedavisinde de¤iflik seçenekler
mevcuttur. Rezeksiyon ve anastomoz, rezeksiyon ve
stoma ve bu giriflimlere ilave olarak second look
yap›labilir. Hangi cerrahi yöntemin uygulanaca¤›na
hastan›n klinik durumu ve yandafl hastal›klar› göz önüne
al›narak karar verilmelidir. Hastalar›m›z›n %28’ine
rezeksiyon ve anastomoz, %31’ine ise stoma ve müköz
fistül uyguland›. Hastalar›n %40’›nda total nekroz
saptanarak ameliyat laparotomi ile sonlad›r›ld›. Second
look yap›lmas› konusunda önerilen yaklafl›m ilk
ameliyattaki klinik bulgulara göre karar verilmesi
fleklindedir.2 Biz de ilk ameliyatta barsak canl›l›¤›
konusunda flüphemiz olan hastalarda ve yayg›n iskemisi
olup rezeksiyon yap›ld›¤› takdirde k›sa barsak sendromu
geliflecek hastalarda rezeksiyon yap›lmadan 24 saat sonra
barsak canl›l›¤›n› tekrar de¤erlendirmek amac›yla second
look yapmaktay›z. Serimizde rezeksiyon yap›lan 118
hastadan 25’ine second look yap›ld› ve 5 hastaya tekrar
rezeksiyon uyguland›. Second look yap›lmas› yerine
gereksiz laparotomiden kaç›nmak için laparoskopi
yap›lmas›n› önerenler de vard›r.20,21

Çal›flmam›z›n en önemli k›s›tl›l›¤› retrospektif bir çal›flma
olmas›ndan dolay› hasta dosyalar›ndaki verilere
dayan›larak yap›lm›fl olmas›d›r. Sonuç olarak ileri yafl,
erken tan› konulamamas›, genifl barsak nekrozuna neden
olan proksimal seviyede bir t›kan›kl›k ve yandafl bir
hastal›k olmas› mortaliteyi art›rmaktad›r. Genellikle
genel durumu kötü ve ciddi yandafl kalp, akci¤er ve di¤er
sistemlerle ilgili hastal›klar› olan bu hastalarda, yap›lan
major bir cerrahi giriflimle mevcut durum daha da
a¤›rlaflmakta ve hastalar s›kl›kla çoklu organ sistem
yetmezlikleri ile  kaybedilmektedir. Di¤er taraftan genç,
barsak nekrozunun daha az oldu¤u ve klinik hikayesi
k›sa olan hastalarda sonuçlar›n daha iyi oldu¤u



gözlenmektedir. Bu nedenle AMI’de erken tan›y› sa¤lama
konusunda daha genifl seriler içeren prospektif laboratuar
ve klinik çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

AKYÜZ ve ark. Kolon Rektum Hast Derg, Eylül 2010126
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