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OZET:

Amagc: Akut mezenter iskemi (AMI) mortalitesi yiiksek
olan bir hastaliktir. Calismamizin amaci cerrahi tedavi
sonuclarini ve yiiksek mortalite ile iligkili faktorleri
arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Haziran 2001 ile aralik 2008 arasinda
AMI nedeniyle ameliyat edilen 196 hasta retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin yag ortalamasi 65 £ 12.4 (32-89)
idi. Karin agris1 (%100) ve bulanti-kusma (%66) en sik
goriilen bagvuru sikayetleriydi. Hastalarin hastaneye
basvurmasi zamani ile sikayetlerinin baglamasi arasinda
gecen siire hastalarin % 76’sinda 24 saatten daha uzundu.
Hastalarda en az bir yandas hastalik mevcuttu.
Hipertansiyon (%40), iskemik kalp hastalig1 (%31) ve
atriyal fibrilasyon (%30) en sik goriilen yandas
hastaliklardi. Fizik muayene bulgular olarak hassasiyet
(%81), defans (%60), rebound (%30) ve barsak seslerinde
azalma (%70) mevcuttu. Seksen sekiz hastada (%45)
belirgin (> 20000/ mm?3) 16kositoz saptandi.
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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/mm?3) was measured in
88 patients (45%). The etiology was arterial

© TKRCD 2010




122 AKYUZ ve ark.

Kolon Rektum Hast Derg, Eyliil 2010

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 saptandi. Altmig
hstaya (%30) masif barsak rezeksiyonu ve 58 hastaya
(%29.5) kismi barsak rezeksiyonu yapildi. Second look
hastalarin % 21'ine yapildi. Genel mortalite oran1 %81
bulundu. Yas, cinsiyet, hastaneye bagvuru zamani ve
yandag hastalik olmasi1 mortalite ilizerine etkili
bulunmustur.

Sonug: Hastalarin hastaneye ge¢ bagvurmasi, yandas
hastaliklar ve erken taniya gotiirecek tipik semptomlarin
olmamas1 AMI’de yiiksek mortalite oranlarindan
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 AML

Key words: Acute mesenteric ischemia, Mesenteric vein
thrombosis, Nonocclusive mesenteric ischemia, Second
look

Giris

Akut mezenter iskemi (AMI) mezenterik damarlarda
olusan okliizyon, vazospazm veya hipoperfiizyon sonucu
kan akiminin barsaklarin ihtiyacini kargilamayacak
diizeyde azalmasiyla ortaya ¢ikan bir durumdur. AMI
hastaneye bagvuran hastalarin % 0.1’ini olusturur.!-3
Karin agris1 sikayeti ile hastaneye basvuran hastalarin
ise % 1-2’si mezenter iskemidir. Yas ilerledik¢ce mezenter
iskemi siklig1 artmaktadir ve 65 yas iizeri hastalarda
AMI siklig1 %18 olarak bildirilmistir.# Tan1 araclari,
tedavi yontemleri ve yogun bakim imkanlarindaki tiim
ilerlemelere ragmen mortalite oranlart halen % 60-90
olarak bildirilmektedir.23>7 Mezenter iskemili hastalarda
mortalite oranlarinin yiiksek olmasinin temel nedenleri
erken tani konulamamasi, hastalarin yagh ve siklikla
kardiyak yandas hastaliklarinin olmasi ve hastalarin
hastaneye ge¢ donemde basvurmalaridir.

AMI’de karakteristik klinik bulgularin ve mezenter
iskemi tanisini dogrulayacak veya ekarte ettirecek
laboratuvar tetkiklerinin olmamasi tani ve tedavideki en
onemli sorunlardir. Karin agrisi, ates ve kanli digkilama
seklinde tarif edilen klasik triad hastalarin sadece 1/3’tinde
goriilmektedir.® Elli yasin iizerinde kalp yetmezligi,
atriyal fibrilasyon, yeni gecirilmis myokard infarktiisii
ve arteryel emboli hikayesi olan bir hastada fizik muayene
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bulgular: ile uyumsuz karin agris1 sikayeti mezenter
iskemiyi akla getirmelidir. Laboratuvar tetkiklerinde
I6kositoz, artmis anyon agig1 ve laktat seviyesinde
ylikselme saptanabilir ancak bu tetkiklerin hicbiri
mezenter iskemi i¢in spesifik degildir.

Bu ¢alismada amacimiz tek merkeze ait genis bir seriyi
retrospektif olarak inceleyerek tani ve cerrahi tedavi
sonuglartyla birlikte prognoza etkili faktorleri ortaya
koymaktir.

Materyal ve Metod

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana
Bilim Dalinda Haziran 2001 - Aralik 2008 tarihleri
arasinda AMI tanisiyla ameliyat edilen 196 hasta
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat edilen hastalarin
yas, cinsiyet, hastaneye basvuru zamani, sikayetleri,
muayene bulgulari, 16kosit degerleri, yandas hastaliklart,
ameliyat bulgulari, yapilan ameliyat, komplikasyonlar
ve mortalite oranlar1 degerlendirildi. Ilk ameliyatta barsak
canliligindan emin olunamayan veya yaygin iskemisi
saptanan hastalara 24 saat sonra second look uygulandi.
Mortaliteye etkili faktorlerin istatistiki degerlendirilmesinde
ki kare testi kullanildi.
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Bulgular

AMI nedeniyle ameliyat edilen 196 hastanin 113’ii erkek
(%57), 83’ii kadind1 (%43) ve hastalarin yas ortalamasi
65 (32 - 89) idi. Hastalarda karin agris1 (%100) ve bulanti-
kusma (%66) en sik goriilen sikayetler idi (Tablo 1).

Tablo 1. Bagvuru sikayetleri.

Basvuru Sikayeti %

Karin agrist 100
Bulanti-Kusma 66
Konstipasyon 13

Istahsizlik 11

Diyare

Hematokezya-Melena

Hastalarin sikayetlerinin baslamast ile hastaneye bagvuru
zamani arasinda gecen zaman hastalarin %76’sinda 24
saatten daha uzun, %7’sinde 12 saatten daha kisa,
%17’sinde ise 12-24 saat arasinda idi. Hastalarin
157’sinde (%80) mezenter iskemi gelisimine katkida
bulunan veya hastanin genel durumunu olumsuz etkileyen
en az bir yandas hastalik mevcuttu. En sik goriilen yandas
hastaliklar hipertansiyon (%40), atriyal fibrilasyon (%30)
ve koroner arter hastaligi (%31) idi (Tablo 2).

Tablo 2. Yandas hastaliklar.

Yandas Hastaliklar %
Hipertansiyon 40
Koroner arter hastalig1 31
Atriyal fibrilasyon 30
Diyabet 20
KOAH 13
Aterosklerotik kalp kapak hastalig1 7

Fizik muayenede hastalarin %81 inde hassasiyet, %60’ nda
defans ve %30’unda rebound saptandi. Hastalarin
%70’inde barsak sesleri hipoaktif idi (Tablo 3).

Tablo 3. Fizik muayene bulgulari.

Muayene Bulgular: %0
Hassasiyet 81
Defans 60
Rebound hassasiyet 30
Hipoaktif barsak sesleri 70

Lokosit degerleri %45 hastada 20.000/mm?’iin iizerinde,
%?26 hastada 15.000-20.000/mm? arasinda, %29 hastada
ise 15.000/mm?>’iin altinda bulundu. Hastalar1 158 ine
(%80) ameliyat dncesi donemde karm BT, bifazik karin
BT ve mezenterik BT anjiografi ¢ekildi. Yetmis sekiz
hastada (%49) siiperior mezenterik arter okliizyonu, 4
hastada (%2.5) mezenter ven trombozu, 49 hastada (%31)
mezenter iskeminin indirekt bulgular1 (ince barsak
dilatasyonu, ince barsak duvar kalinlagsmasi, karin ici
serbest s1v1, portal ven ve dallarinda gaz, ince barsak
duvarinda gaz) saptanirken 27 hastada (%17) normal
BT bulgular saptandi. Serimizde akut karin bulgulari
tespit edilip tan1 konulamayan ve tanisal laparoskopi ile
mezenterik iskemi tanist alan 7 hasta vardi (Resim 1).

Resim 1. Tanisal laparoskopi ile tani konulan mezenter

iskemi vakasi.

Ameliyat sirasinda 178 hastada (%91) arteryel
tromboemboli, 12 hastada (%6) venoz tromboz ve 6
hastada (%3) nonokliiziv iskemi saptandi. Ameliyatta
barsak duvarinda ve mezosunda 6dem olmayan, mezoda
arteryel pulsasyon hissedilen ve ince barsaklarin iskemik
goriinimde oldugu ancak net demarkasyon hatti
izlenmeyen vakalar nonokluziv iskemi olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin %40’1nda total ince barsak
nekrozu saptanarak ameliyat sadece laparotomi ile
sonlandirildi. Geride kalan vakalarda nekrozla birlikte
perforasyon ve kontaminasyon olup olmamasina gore
siddetli veya orta derecede siddetli peritonit hali saptandi.
Bu hastalardan 60 hastaya genis barsak rezeksiyonlar1
(%30), 58 hastaya ise kismi barsak rezeksiyonlar1
(%29.5) yapildi. Hastalarin 56’sina (%28.5) rezeksiyon
ve anastomoz yapilirken 62 hastaya (%31.6) stoma ve
miikoz fistiil uygulandi. Hastadaki peritonit halinin
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siddetine gore karin ici 2-4 L 1lik serum fizyolojikle
yikandi. Ameliyat sonrasi donemde hastalara konvansiyonel
heparin ya da diisiik molekiil agirlikli heparin ve oral
beslenmeye bagladiktan sonra da warfarin ile antikoagiilan
tedavi uygulandi.

Rezeksiyon yapilan 118 hastanin 25’ine (%21) second
look yapildi. Bu hastalarin 5’ine tekrar rezeksiyon
uygulandi. On iki (%10) hastada yara yeri infeksiyonu
gelisti. Rezeksiyon ve anastomoz yapilan 56 hastanin
5’inde (%9) anastomoz kacagi, stoma yapilan 62 hastanin
4’tinde (%06) stoma ile ilgili komplikasyonlar gelisti.
Second look veya komplikasyon nedeniyle tekrar
ameliyat edilen ve abdominal kompartman sendromu
gelisecegini diistindiigiimiiz vakalarda ya Bogota bag
uygulandi ya da fasya kapatilmadan sadece cilt kapatildi.
Hastanede yatig siiresi ortalama 7.7 £ 9.9 (1-60) giin
olarak saptandi. Rezeksiyon yapilan hastalarda mortalite
orant %068 olarak bulundu. Total nekroz saptanarak
sadece laparotomi yapilan hastalarla birlikte genel
mortalite oran1 %81 olarak hesaplandi.

Sonuglar incelendiginde 50 yagin iizerinde, kadin, yandas
hastalig1 olan ve sikayetlerinin baglamasi ile hastaneye
bagvuru arasinda gecen siire 24 saatten uzun olan
hastalarda mortalite anlaml1 olarak yiiksek bulunmugtur
(p<0.05). Hastada atriyal fibrilasyon varliginin ve 16kosit
degerinin >15.000/mm? olmasinin mortalite {izerinde
etkisi olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Mortaliteye etkili faktorler.

Mortalite | p degeri
Oranm (%)
Yas >50 83.6 <0.05
<50 64.0
Cinsiyet Kadin 89.4 <0.05
Erkek 74.8
Sikayetlerin <24 saat 63.0 <0.05
siiresi
>24 saat 86.7
Yandag Yok 67.5 <0.05
hastalik
Var 84.6
Atriyal Yok 79.6 <0.05
fibrilasyon
Var 84.7
Lokosit <15.000/mm3 86.8 >0.05
>15.000/mm3 79.0
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Tartisma

AMI toplumda 50 yas iizerinde, siklikla kardiyak yandas
hastaliklart olan kisilerde goriilen ve siklig1 yas ilerledikge
artan bir hastaliktir. Radyolojik goriintiileme teknikleri,
cerrahi teknik ve yogun bakim imkanlarindaki gelismeler
bir¢ok cerrahi hastalikta daha iyi sonuglar elde edilmesini
saglarken mezenter iskemi morbidite ve mortalitesi
yiiksek bir hastalik olmaya devam etmistir. Morbidite
ve mortaliteyi yiikselten en 6nemli sebep tani ve
tedavideki gecikmedir. Hastalarin sadece iicte birine
cerrahiden veya hasta kaybedilmeden nce AMI tanisi
konulabilmektedir.®1 AMI’de erken tan1 konulmasi
siirviyi artirmaktadir.* Tan1 ve tedavideki gecikmenin
temel nedenleri hastalarin hastaneye ge¢ bagvurmalari,
hastaliga 6zgii semptom, fizik muayene ve laboratuar
bulgularinin olmamasidir. Klinigimizde AMI tanisiyla
ameliyat edilen hastalarin sadece %7’si sikayetlerinin
baslamasindan sonraki 12 saat icinde hastaneye
basvurmusken, hastalarin biiyiik cogunlugunda (%76)
24 saatin iizerinde bir gecikme oldugu dikkati ¢cekmistir.
Hastalarin ilk 12 saatte miiracaatlar1 ¢cok dnemlidir,
clinkii sikayetlerin baglamasindan sonraki 12 saat i¢inde
tan1 konulan hastalarin %90’1inda barsak canliliginin
devam ettigi saptanmigtir.* Caligmamizda gikayetlerinin
baglamasi ile hastaneye bagvuru zamani arasinda gecen
slire 24 saatten uzun olan hastalarda mortalitenin anlaml
olarak arttig1 saptandi (p=0.001).

Tan1 ve tedavide gecikmeye neden olan diger bir etken
karm agris1, bulanti, kusma, diyare gibi AMI’de goriilen
semptomlarin siklikla diger karin i¢i patolojilerde
goriilmesidir (pankreatit, kolesistit, apandisit, divertikiilit,
intestinal obstriiksiyon gibi). AMI’ye 6zgii bir laboratuar
bulgusu olmamasina ragmen bizim serimizde hastalarin
%46’sinda ciddi derecede (> 20.000/mm?) 16kositoz
saptandi. Yiiksek 1okositoz degerleri ile mortalite arasinda
iligki saptanmadi (p=0.151). Ancak karin agris1 sikayeti
ile acile bagvuran 6zellikle 50 yas iizerinde ve 16kosit
degeri yiiksek hastalarda AMI akilda tutulmalidir.
AMI’de yiiksek mortaliteye yol agan bir diger etken de
bu hastalardaki mevcut yandas hastaliklardir. Bizim
serimizde hastalarin %80’inde ya mezenter iskemi
gelisimine katkida bulunacak ya da tedaviyi olumsuz
yonde etkileyecek komorbiditeyi artiran en az bir yandas
hastalik mevcuttu. Yandas hastaligi olanlar ile olmayanlar
kargilastirildiginda, yandas hastaligi olanlarda mortalite
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.015).
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Mortalite orani etyolojik nedene bagli olarak
degismektedir. Literatiirde etyolojik neden olarak %30-
50 emboli, %15-30 tromboz ve %5-15 mezenter ven
trombozu bildirilmektedir.2-!1-12 Tromboz tipik olarak
proksimalde, emboli ise distalde, middle kolik arter dali
ayrildiktan sonraki boliimde goriilmektedir.2!! Bu 6zellik
emboli ile tromboz arasindaki en belirgin farkliliktir.
Ancak ¢ogu hastada anjiografide emboli ile trombozu
ayiracak bulgular belirsizdir.# Caligmamizda hastalarin
%91’inde arteryel tikaniklik saptanmis olup emboli ile
tromboz ayirimi belirgin olarak yapilamadi. Mortalite
orant ise %81 olarak bulundu. Hastalarimizin %40’ inda
total nekroz saptanmasinin hastaneye ge¢ donemde
basvurulmasi ile ilgili oldugu diisiiniildi. Ayrica
serimizde mezenter ven trombozu literatiirden farkli
olarak daha az oranda goriilmiistiir. Mezenter ven
trombozunda mortalite oranlarinin arteryel tikanikliga
gore daha diisiik olmas1 ve serimizde arteryel
tromboembolinin daha yiiksek oranda goriilmesi de
mortaliteyi artiran diger bir etken olarak diisiiniilebilir.!2
Anjiografi AMI tanisinda altin standarttir. Ayrica
intraarteryal vazodilatator injeksiyonu, tromboliz ve
anjioplasti gibi baz1 tedavi segenekleri de sunmaktadir.!3-
15 Ancak anjiografi invaziv bir yontemdir, pahalidir ve
deneyimli bir girisimsel radyoloji uzman1 gerektirir.
Hastalarimizda genellikle basvuru sirasinda akut karin
bulgular1 gelismis oldugundan, bazi hastalarimizda
bobrek fonksiyonlar1 bozuk oldugundan ve bazen de acil
sartlarda anjiografi yapma imkani olmadigindan
preoperatif anjiografi yaptlamamistir. Ozellikle son 5
yillik donemde ise bobrek fonksiyonlart normal hastalarda
daha hizli yapilabilmesi ve yiiksek oranda tani koyma
imkan1 oldugundan dolay1 konvansiyonel anjiografi
yerine BT anjiografiyi tercih edildi. Yiiksek kalitede
BT’nin kullanima girmesi ve BT nin anjiografiye gore
daha hizli yapilabilmesi, noninvaziv olmast ve cogu
merkezde bulunmasi gibi avantajlar1 nedeniyle AMI
siiphesinde BT, konvansiyonel anjiografinin yerini
almuistir. Bifazik BT ve BT anjiografi ile arteryel darlik
veya tikaniklik, AMI tanisini destekleyecek bagirsak
duvar kalinlig1, pndmomatozis intestinalis, mukozal ve
barsak duvarinda boyanma, portal ven ve dallarinda gaz
goriilmesi gibi bulgular saptanabilir.!! Deneyimli bir
radyolog tarafindan degerlendirildiginde BT nin pozitif
tanm1 degeri %100, negatif tan1 degeri ise %96 olarak
bildirilmigtir.16-18

BT ayn1 zamanda diger karin agris1 yapan nedenlerin de
ekarte edilmesini saglar. Ancak BT bobrek fonksiyon
bozuklugu ve kontrast madde allerjisi olan hastalarda
yapilamamaktadir. Klinigimizde yapilan prospektif bir
calismada bifazik BT ve mezenter BT anjiografi ile D-
Dimer’in AMI tanisinda etkinligi arastiriimig ve esdeger
sonuglar elde edilmistir.!® Bu sonuca dayanarak klinigimizde
BT c¢ekilemeyen hastalarin degerlendirilmesinde D-Dimer
kullanilmaktadir. Klinigimizde D-Dimer tetkikini daha
cok tanidan emin olamadigimiz vakalarda kullanmaktay1z.
Tiim AMI siipheli vakalarda kit sorunu nedeniyle D-
Dimer rutin olarak kullanilamamustir.

AMI’nin cerrahi tedavisinde degisik secenekler
mevcuttur. Rezeksiyon ve anastomoz, rezeksiyon ve
stoma ve bu girisimlere ilave olarak second look
yapilabilir. Hangi cerrahi yontemin uygulanacagina
hastanin klinik durumu ve yandag hastaliklar1 g6z 6niine
alinarak karar verilmelidir. Hastalarimizin %28’ ine
rezeksiyon ve anastomoz, %31’ine ise stoma ve miikdz
fistiil uygulandi. Hastalarin %40’inda total nekroz
saptanarak ameliyat laparotomi ile sonladirildi. Second
look yapilmas: konusunda onerilen yaklagim ilk
ameliyattaki klinik bulgulara gore karar verilmesi
seklindedir.? Biz de ilk ameliyatta barsak canliligi
konusunda siiphemiz olan hastalarda ve yaygin iskemisi
olup rezeksiyon yapildig: takdirde kisa barsak sendromu
gelisecek hastalarda rezeksiyon yapilmadan 24 saat sonra
barsak canliligini tekrar degerlendirmek amaciyla second
look yapmaktayiz. Serimizde rezeksiyon yapilan 118
hastadan 25’ine second look yapildi ve 5 hastaya tekrar
rezeksiyon uygulandi. Second look yapilmasi yerine
gereksiz laparotomiden kacinmak i¢in laparoskopi
yapilmasini 6nerenler de vardir.20-2!

Calismamizin en 6nemli kisitlilig: retrospektif bir calisma
olmasindan dolay: hasta dosyalarindaki verilere
dayanilarak yapilmig olmasidir. Sonug olarak ileri yas,
erken tan1 konulamamasi, genis barsak nekrozuna neden
olan proksimal seviyede bir tikaniklik ve yandas bir
hastalik olmas1 mortaliteyi artirmaktadir. Genellikle
genel durumu kétii ve ciddi yandas kalp, akciger ve diger
sistemlerle ilgili hastaliklart olan bu hastalarda, yapilan
major bir cerrahi girisimle mevcut durum daha da
agirlagsmakta ve hastalar siklikla coklu organ sistem
yetmezlikleri ile kaybedilmektedir. Diger taraftan genc,
barsak nekrozunun daha az oldugu ve klinik hikayesi
kisa olan hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu
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gozlenmektedir. Bu nedenle AMI’de erken taniy1 saglama

konusunda daha genis seriler igeren prospektif laboratuar

ve klinik ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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