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OZET

Son yilarda mezenterik iskemik hastaliklarda
onemli bir artis goze carpmaktadir. Akut me-
zenterik iskemik hastaliklarn yaninda kronik
mezenterik iskemik hastaliklar ve kolonik is-
kemi olaylart da énem kazanmaktadir. Akut
mezenterik iskemilerin patofizyolojisinde oto-
nomisite kazanmg vazokonstriiksiyon énemli
oldugu icin tani amacl anjiografi ve bu esna-
da selektif olarak papaverin infiizyonuna bag-
lanmas: gerekmektedir, Tedavi sadece iskemik
segmentin rezeksiyonundan ibaret degildir,

once barsaklar kurtarilmaya calisiimalidir.

Anabiar kelimeler: Mezenter, iskemi
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SUMMARY

There is a significant increase in mesenteric
ischemic diseases in recent years. Chronic me-
senteric diseases and large bowel ischemic
events gain importance as well as acute me-
senteric ischemic diseases. Since the vaso-
construction that have autonomisity in pat-
hophysilogy of the acute mesenteric ischemia
is important, diagnostic angiograpy and at the
same time, beginning infusion of papaverin
selectively is needed. The treatment is not
only the resection of ischemic segment, but

first of all the bowels must be saved.,
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Tablo 1

MEZENTERIK ISKEMIK HASTALIKIAR
(% SIKLIK)
KOLONIK ISKEMI %50-60

REVERZIBL ISKEMIK DURUMLAR
Submukozal ve intramural kanama (%30-35)
. Segmental tlseratif kolit (%15-20)
IRREVERZIBL ISKEMIK DURUMLAR
Kronik segmental tlseratif kolit (%20-25)
Striktiir (%10-15)
Gangren (%15-20)
Fulminan Kolit (%1-2)

AKUT MEZENTERIK ISKEMI %30-35
SUPERTYOR MEZENTERIK ARTER EMBOLISI (SMAE) %40-50
TIKAYICI OLMAYAN MEZENTERIK ARTER ISKEMISI (TOMI) %20-30
SUPERIYOR MEZENTERIK ARTER TROMBOZU (SMAT) %10-15

Barkow atki diger bir
potansiyel yoldur. Di-
ger bir yol olduk¢a na-
dir gorilen ama varl-
ginda ek bir akim sag-
layan Buhler arki olup,
direkt olarak ¢olyak ar-
terden SMA e uzanan
yoldur. SMA-IMA ara-

MEZENTERIK VEN TROMBOZU (MVT) %5-10

sinda potansiyel yol

KRONIK MEZENTERIK ISKEMI %5-10

Son otuz yil icinde iskemik mezenter hastalik-
larinda énemli bir artis s6z konusudur. Bunun
nedenleri; tant koymada ilerlemeler, toplum
yas ortalamasinin artmasi ve eskiden kardi-
opulmoner hastaliklardan olen insanlanin bi-
yik bir kisminin ginimiizde yogun bakim
servislerinde yasatilmakta olmasidir ki bunlar
en cok mezenterik iskemi (MI) gelisen hasta
grubudur (1,2,3,4).

Mezenterik organlar1 ¢ ana arter besler: Gol-
yak arter (CA) karaciger, dalak, mide, duode-
num ve pankreas. Siperiyor mezenterik arter
(SMA) pankreas, jejunum, ileum ve sag kolon.
Inferiyor mezenterik arter (iMA) sol kolon ve
rektumun st kesimi. Vendz drenaj arterler ile
genellikle paralel bir yol izler. Aynca bu da-
marlar arasinda kolleteral dolagimlar da mev-
cuttur. Normalde bu kolleteral damarlar ince
birer dalchr. Fakat ttkanmalarda 6zellikle kro-
nik tikanmalarda genisleyerek tikali olan da-
marmn distalinin  kanlanmasint saglarlar. Bu
kolleterallerden CA-SMA arast primer potansi-
yel yol gastroduodenal ve pankreatikoduode-
nal arterler yoluyladir. Ayrica SMA nin omen-
tal dallan ile ¢Olyak arter dallart arasindaki

Drummond marjinal
arter yolu ve Riolan arkidir, bu ark ileokolik,
sag, orta ve sol kolik arterlerin dallant ile olu-
sur, normalde dardir ama IMA veya SMA nmn
tikalt oldugu durumlarda genisler (1,2,4).

Mezenterik iskemileri 3 baglik altinda incele
mek miimkiindir (Tablo 1) (1,4):

A- Akut mezenterik iskemi (AMD) ...(%30-35)
B- Kronik mezenterik iskemi (KMI) ...(%5-10)
C- Kolonik iskemi (KI) ... (%50-60)

A- AKUT MEZENTERIK ISKEMILER (AMI):
Acil servise bagvuran hastalarn yaklagik %0.1
ini olustururlar (5,6). AMI ler kendi aralarinda

olus nedenleri, klinikleri ve fizyopatolojileri
bakimindan 4 alt gruba ayrilir (1,4,5,6).

1- Stperiyor Mezenterik Arter Embolisi
(SMAE) ...(%40-50)

2- Stperiyor Mezenterik Arter Trombozu
(SMAT) ...(%10-15)

3- Mezenterik Ven Trombozu (MVT) ...(%5-
10)

4- Tikayict Olmayan Mezenterik iskemi (TO-
MD) ..(%20-30)

1- SUPERIYOR MEZENTERIK ARTER EM-



BOLISI (SMAE):

Akut mezenterik iskemilerin %40-50’sini olus-
turur. Emboli genelde sol atrial veya ventriki-
ler mural trombiisten veya kardiyak valvular
lezyonlardan gelir ve siklikla kardiyak disrit-
miler (en stk atrial fibrilasyon) buna eslik eder.
Embolilerin sadece %15i SMA’in orijinini tikar,
%851 ise orijinden sonraki 3-10 c¢m distalde
meydana gelir. Bu nedenle siklikla proksimal
jejenum ve sag transvers kolonu besleyen
proksimal dallar etkilenmemistir. Emboliye
bagli intestinal iskemi reaktif mezenterik vazo-
konstriiksiyon ile birleserek kollateral akim
dugtiriip iskemi durumunu daha da kotilesti-
rebilir (1,3,4,5,6).

Fizik muayene ile uyumsuz ani ve siddetli ka-
rin agnist vardir ve genelde analjeziklere cevap
vermez. Bu hastalarin yarisinda kusma, 1/3
tinde ishal ve cogunda kardiyak hastalik 6yki-
sii mevcuttur, Bircok olguda daha 6ncesinde
arter emboli hikayesi de vardir. Tanida mezen-
terik iskemik hastaliklan iyi bilmek ve akla ge-

tirmek en énemli unsurdur (2,4,6).

Arteriografi kesin tami koydurur, SMA nin ori-
jininden birka¢ santim sonraki keskin cut-off
sign karakteristik bulgudur (bu gortintt embo-
liyi trombozdan ayirmamiza yardimer olur) ay-
rica kollateral dolasim hakkinda fikir verir
(1,4,5). Duplex USG, SMA nin stenozu, postop
MA revaskiilarizasyonu, koyulan greftlerin: de-
gerlendirilmesinde kullanilir, simdilik pratik
degeri karotid arter ve SMA ile sintrlidir, SCU-
IDs (Super Conducting Interferance Devices)
denilen aletler ile barsaklann elektrik aktivite-
si sonucu ortaya ¢ikan basic elektrik ritm
(BER) i ¢lgmek mimkiindir. Tim viicut or-
ganlarinin bu yontemle 6l¢tilmis normal BER
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leri bilinmektedir ve iskemi sirasinda barsak-
larda BER nin azaldig gosterilmistir (1,5,6).

Direkt grafilerde kalinlagmug intestinal luplar,
asite bagh buzlu cam manzarasi, toksik dila-
tasyon, barsak duvarinda gaz, portal ven ve-
ya peritonda gaz saptanabilir. Ancak hastalarin
%25 inde tamamen normal direkt grafi gériin-
tist vardir. Bu bulgular genellikle ge¢ donem-
de transmural infark olusunca gortlir. Bar-
yumlu grafiler kontraendikedir (1,3,4,5).

Laboratuvar bulgusu olarak artmus 16kosit say1-
st (genelde >20000) ve sola kayma saptanirsa
da %25 olguda gorilmeyebilir. Hem-pozitif
gaita olabilir, serum amilaz, LDH, ALP ve CPK
artmuistir ama bunlar spesifik degildir, CPK
eger BB ve MB bandlarina ayriabiliyorsa bir
miktar tamda yararl olabilir ¢linki CPK-MB
ilk 12 saatte yiiksek oldugundan erken taruda
yardimar olabilir. Serum fosfor dizeyinde art-
ma, metabolik asidoz vardir (1,2).

TEDAVI:

Mezenterik iskemilerde genel tedavi prensip-
leri olarak; siv1 sekestrasyonuna bagl hipovo-
lemik ve metabolik bulgularn dizeltilmesi,
profilaktik antibiyotik baglanmasi, varsa kalp
yetmezligi ve aritmisi dizeltmeye yonelik te-
davi sayilabilir. Kardiyak monitorizasyon yapi-
lir, santral kateter ile CVP 6lcimu ve idrar ta-
kibi yapilmalidir (1,9).

SMAE tedavisinde, tani erken dénemde yapi-
labilmis ise basart mtimkindir. Geg tanida ge-
nis cerrahi rezeksiyon kac¢inilmazdir. Hastala-
rin ¢ogu cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyar. Erken
tanida tedavi embolektomi veya arteriyal re-
konstritksiyondur ve reperfiizyonun saglan-
masinda genellikle yeterli olur. Embolektomi

sonrast SMA kateterize edilip 30-60 mg/saat
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papaverin infizyonu yapilir (1,3,4,0).
Laparotomi sirasindaki karakteristik bulgu
proksimal jejenumun normal olmast ve jejenu-
mun orta kismiyla tansvers kolon arasindaki
barsak segmenti boyunca iskemi gorilmesidir
(1,3,4). Rezeksiyona reperfiizyon saglandiktan
15-30 dk sonrasi barsak canliligs degerlendi-
rildikten sonra karar verilir. Barsak canhligin
tayin etmede kullanilan geleneksel yontemler
(rengin normale donmesi, mezenterik pulsas-
yonun varligl, peristaltizmin geri ddnmesi) tam
olarak yeterli olmasa da vakalarin %50 sinde
gereksiz rezeksiyonu engeller. Doppler USG
veya flourescent boya enjeksiyonu ise barsak
kan akimmin ve canliligmin gosterilmesinde
daha kesin sonu¢ veren yontemlerdir. Ayrica
ylzey oksimetresi kullanimut da intestinal doku
oksijenasyonunu gostermek icin kullanilmak-
tadir (1,3,4,5). Second look operasyon genel-
de 12-48 saat sonra yapilabilit, bu islem artik
laparoskopik olarak yapilmakta ve bu iglem si-
rasinda karm ici basincin 15 mmHg nin istii-
ne ¢ikartilmamasma dikkat edilmektedir. intra-
operatif Doppler USG kullanan cerrahlar se-
cond-look operasyona gerek duymamaktadir-
lar. Papaverin infiizyonuna operasyondan son-
ra 12-24 saat daha devam edilmesi 6nerilmek-
tedir (1,4).

Nonoperatif tedavide bildirilerin ¢ogu hayvan
deneylerinden elde edilen sonuclardir. Insan
olgularindaki bildiriler vaka sunumundan &te-
ye gidemeyen ufak serilerdir. Streptokinaz,
trokinaz, rekombinant doku plazminojen ak-
tivatdrleri kullanit akut ve subakut SMA em-
boli ve trombiistinde tanumlanmistr. Eger has-
tada periton bulgusu yoksa ve operasyonu
kaldiramayacak bir hasta ise nonoperatif teda-

vi denenebilir (1).

SMA embolisi distiniilityorsa baryumlu grafi-
ler kontraendikedir. Heparin kullanim da
gastrointestinal kanamalara yol acabilecegi
i¢in kullanilmamaktadir (1,7).

2- SUPERITYOR MEZENTERIK ARTER
TROMBOZU (SMAT)

Semptomlarin daha yavas gelismesi ve hipo-
volemik bulgularin daha énce ortaya ¢tkmast
ile emboliden ayurt edilebilir. Hastalanin ¢o-
gunda kronik mezenterik iskemi Gykisi var-
dir (postparandial karin agrist, yemek korku-
su, kilo kaybt vb.) ve bir yavas akim aninda
trombiis meydana gelir. Bu hastalarin cogunda
atherosklerotik damar hastaligt mevcuttur (ko-
roner arter hastalift, serebrovaskiiler hastalik,
periferik arteriel yetersizlik). Akut mezenterik
iskemilerin %10-15ini olusturur (1,2,3,4,6).

Genel bulgusu; yavas ilerleyen bir kann agn-
s1, buna eglik eden distansiyon ve dehidratas-
yonun klinik bulgulandir. Siklikla; bulanty, is-
tahsizlik, kusma, ishal, diskida mikroskopik
veya makroskopik kan, lokositoz vardir (2,6).
Yavas gelisen bir klinigi oldugundan hasta ge-
nelde ge¢ donemde basvurur ve tant operas-
yon strasinda konulur. Arteriogramda genelde
SMA nin orijininde cut-off sign olacagmdan
SMA hi¢ géruntilenemez. Ge¢ donemde di-
rekt grafilerde karaciger ve portal vende gaz
gOrlinimi vardir (1,4).

TEDAVI:

Operasyonda ilk yapidmast gereken iskemik
barsak segmentinin revaskiilarizasyonu olma-
lidir. Tromboendarderektomi genelde basartsiz
olmaktadir, canldik tamamen saglanamasa ve
rezeksiyon gerekiyor olsa bile aorta-mezente-
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rik by-pass yararli olmaktadir. Bu islem anas-
tomoz emniyetinin saglanmasina da yardimct
olabilmektedir (1,4).

Eger miimkiinse anjiografik olarak SMA prok-
simaline bir kateter yerlestirilmesi ve papave-
rin infiizyonuna baslanmast Onerilmektedir.
Anjiografik olarak kateter konulamazsa ope-
rasyon aninda proksimal jejunal arterlerden gi-
rilerek SMA proksimaline kateter konulmas:
ve papaverin inflizyonuna baslanmasi gerekli-
dir (1).

3- MEZENTERIK VENOZ TROMBOZ

Akut mezenterik iskemilerinin %5-10 unu
olusturur. Son zamanlarda bu durum ‘mezen-
teric inflamatory veno-occlusive disease’ ola-
rak adlandirilmaktadir. Akut ve kronik formu
olmak Uzere ikiye ayrilir. Akut form, hastada
semptom ve hastalik tablosunun 4 hafta veya
daha kisa stirede gelismesi ile adlandirilir. Kro-
nik formlu hastada semptomlar 4 haftadan da-
ha uzun stire vardir ve barsaklarda infarkt ge-
lismemistir (1,5,6).

MVT etyolojive gore primer ve sekonder ola-
rak ikive ayrilir. Primer MVT"da altta yatan ya
da eglik eden bir sebep bulunamanustir. Se-
konder MVT'da ise hastada hiperkoagulabilite
sendromlarn, gecirilmis abdominal cerrahi, ge-
cirilmis DVT veya MVT, siroz, timérler, sigara,
oral kontraseptif kullanimi, enfeksiyon, travma
ve divertikiiler hastalik gibi durumlardan biri
veya birkagt mevcuttur (1,4,5,6).

Abdominal bulgularin oldukea yavag bir sekil-
de ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir, Hastaligin
progresinde fizik muayene ile uyumsuz kramp
tarzinda siddetli karin agrisi, bulant, kusma,

konstipasyon, kanlt veya kansiz diyare dikkati
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cekebilir. Batinda asit vardir, hipotansiyon
(<90 mmHg) , tasikardi (>110/dk) ve ates
(>38°C) Lokositoz
(>10x109/L), serum laktat, amilaz ve CPK dii-
zeyi artar (1,2,5).

gortlir. mevcuttur

Direkt grafiler non-spesifik bir ileusu goster-
mek disinda degersizdir. Akut MVTunda CT
tan1 koydurucu ve ilk yapilmas: gereken test-
tir, %90 sensitivitesi vardir. SMV, splenik ven
ve portal vendeki trombisler CT ile gosterile-
bilirler. Ayrica barsak duvarn ve mezenter ka-
linlasmalan da CT ile kolayca gortilebilir (1,8).
Normal veya renkli Doppler USG ile %80 sen-
sitivite ile tant konabilir. Venogram ile SMV'de
parsiyel veya tam tikanklit veya portal venin
goriintiilenememesi, mezenterik venlerin dal-
lanmamasi, arterial arkadlarin bosalmamasi

veya ¢ok yavas bosalmasi saptanabilir (1).

TEDAVI:

Temel olarak tedavi sivi replasmant, antibiyo-
tik ve heparinizasyondur. Akut baun bulgulart
gelismigse acil laparotomi gereklidir (2,3). He-
parin tedavisi, tan1 aninda 5000 U bolus +
1000 U/saat infiizyon (Mayo Clinic) seklinde
oneriliyor. Cerrahi ile mimkln olan en kisa
segment rezeksiyonu + second look operasyo-
nudur. Operasyon esnasinda konjesyone, siya-
notik, mavi-siyah renkli barsak segmentlerin-
de arterial atim porzitiftir. Nadiren vendz trom-
bektomi yararli olabilmektedir (1-3 gilinler).
Eger uzun bir barsak segmenti etkilenmisse
SMV nin tamami tromboze olmus demektir ve
muhtemel portal ven uzanimi olacagindan
trombektomi endikedir. Her vakada second-
look operasyon yapimalidir. Kisa bir barsak
segmenti etkilenmisse trombektomi endikas-
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Tablo 2
Yas Neden Agnnin ozelligi Yandas hastalik
i i o Mi, Valvuler patoloji,
SMAE Orta Kard}i%%};;é? boli Ani + siddetli a VLilS?irm% )
+k KAH + CVO,
SMAT Yasl Atheroskleroz Yavas 1smen Pt Sl
yetmezlik
i ( + E +en hafif DVT.
MVT En geng Hiperkoagiilasyon(+) n yavagten ha A
Siroz.
' Kardiyo-respirat Yavag + hafif KKY+KOAH
TOMI En yash ar ylgt?n reezslllaﬁra uar avas + hati Dijitalk+nvazopresst')r
ullanimu.

yonu yoktur. Eger dahili bir kontraendikasyo-
nu yoksa antitrombotik tedavi birkag ay daha
devam ettirilmelidir, ¢iinkii hastalarin %50’sin-
de niiks goriilmekte ve bunlarin yansinda be-
raberinde DVT veya pulmoner emboli gelis-
mektedir (1,3,4).

4- TIKAYICI OLMAYAN MEZENTERIK
iSKEMi (TOMY)

Primer neden splanknik vazokonstriiksiyon-
dur. Akut mezenterik iskemilerin %20-30unu
olusturur. Bu hastalarin genel mortalitesi
%70'dir ve AMI hastalariin en mortal seyre-
den grubudur. Hastaligin tanist zordur ¢linki
patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Ay-
rica TOMI siklikla yasamu tehdit eden diger
hastaliklarla birlikte géralir. Hastalar genellik-
le medikal ve mekanik yasam destegine ihtiya-
c1 olan kimselerdir. Cogunlukla hastalarda di-
jital kullanma 6ykiisti vardir. Tani dzellikle er-
ken dénemde arteriografi ile konabilir. Olaymn
gelismesinde kardiyak yetmezlik, periferik hi-
poksemi, paradoksal splanknik vazospazm
birlikte rol oynar. Tablo bir kere yerlesti mi,
baglangi¢ olay: diizeltilse bile mezenterik va-
zospazm hali devam edebilir, otoregtilatdr va-
zodilatasyon, artmis kollateral akim bir siireli-

gine kan akimini diizeltebilir fakat birkag saat
sonra bu sistemler kan akimunt diizeltmede ye-
terli olmamaya baglar. Vazospazmn neden ha-
la devam ettigi bilinmemektedir. Yapisal hasar
ilk olarak villus ucunda meydana gelir daha
sonra birka¢ saat icinde mukoza, submukoza
ve kas tabakast da etkilenir (1,2,9).

FM ile uyumsuz karin agrsy, sebebi agiklana-
mayan distansiyon ve gastrointestinal sistem
kanamasi, ates, ishal, bulanti/kusma, azalmig
barsak sesleri, diffiiz veya lokalize hassasiyet,
rebound, ge¢ donemde rijidite gorilir
(1,2,5,9.

Lokositoz (>15000) ve formilde sola kayma,
hemokonsantrasyon, metabolik asidoz, SGOT,
LDH ve CPK degerlerinde yiikselme vardir.
Tani koydurucu direkt grafi bulgulari transmu-
ral enfarkt gelistiginde ortaya cikar ve hastala-
rin sadece %20-60'inda goriilir (9,10). Kesin
tant icin arteriografi endikedir, TOMI dijsiin-
digiimiiz hastaya arteriografi ¢ekilecekse; has-
ta sokta olmamali, akut pankreatit olmamals,
vazopressor bir ajan almamali, volum a1y ka-
patilmus olmaldir. Aksi taktirde yanlis tant
konma olasiligt yikselir. Arteriografide tani
icin 4 kriter tanimlanmustir; SMA dallarinin ori-
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Tablo 3
Periton Heparin
bulgusu +
yok .
veya Izlem
gerilemis
Kisa Rezeksiyon
iskemik +
segment Heparin
2 Ana Heparin
L Q ven +IA Second
E g Periton acik Papaverin look
S b(;ﬂgusu Laparatomi Ana | Trombektomi | ©OP€rasyon
= Syam Canlt ven +Heparin . 11(/_.
ediyor "Uzun. kapali +IA Rezeksiyon
iskemik papaverin
segment
Rezeksiyon +
Olit Uzun dénem TPN
Segment ¢ok uzun ise
yapilacak bir sey yok
Tablo 4
Periton [ Anjiografik|
E bulgularin olarak fin Izlem
g da SMA
g gerileme | kollateral | .5 RS
E E var dolumu 2 Mimkiinse [ £ & ¢ Second look
S E devamli | =2 ,% operasyon
. e
2 papaverin | & = +/-
g — ? | periton bulgulari devam ediyor | infiizyonu § 29 Rezeksiyon
Bl $%
S U
= &
Q
E ®) Periton Operasyon
= % bulgularin kom\r,iezdlke Devamli
Y p — .
g da vazodilatator papaverin 8 [zlem
75 gerileme sonrasi infizyonu =
E g7 var petfiizyon iyi et
o) S
7] g ;%
8| Periton Devam1_1 Papaverin 2 Second
E bulgulart _papaverin op = look
devam infizyonu + infuzyonu 00
g ) embolektomi na devam operasyon
@| ediyor +/- rezeksiyon
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Tablo 5
2 Periton 5
% S bulgularmnda § Izlem Anjiografi tekrar
2z E gerileme var 5
] o
"k :
7
L 4 § &, Second look
% a &, | Periton bulgulan S Laparatomi operasyon
Q @ devam ediyor ~é
3| ¢ :
>
A a
jinlerinde daralma, mezenterik damarlarda da-  gereklidir (1,4,5).

ralma ve genigleme goriintiisi (sosis bulgusu),
mezenterik arkadlarda spastik goriintii, intra-
mural damarlarda dolma defektleri (1).

a-reseptdr blokerleri ve dijital kullananlarda,
myokard infarktiisti, konjestif kalp yetmezligi,
disritmi, agir hipovolemi, sepsis, pankreatit gi-
bi dykiisii olan hastalarda ¢ncelikle bu tablo-
yu akla getirmek gerekir. Ciinkii infarkt ve pe-
ritonit gelismeden tani koymak surveyi belirler
9,11).

TEDAVI:

Hemodinamik ve kardiyak faktorlerin diizeltil-
mesi gerekir. a-reseptor ve dijital kullanimi ke-
silerek vazodilatator kullanilir. SMA'nin selek-
tif olarak papaverin inflizyonuna (30-60
mg/saat) baslanir. Bu tedavi sonrast peritonit
gelismezse vazospazmin ¢ozildigini goster-
mek icin anjio tekrarlanmalidir. Anjio ile va-
zospazmmn ¢ozildiigi goérildikten sonra pa-
paverin infiizyonuna 24 saat devam edilmeli-
dir. Eger periton bulgulan gerilemezse, serbest
veya intramural hava tespit edilirse, gastroin-
testinal kanama meydana gelmisse veya 16ko-

sit sayist artma egiliminde ise acil laparatomi

Operasyonun amact; barsak canliligint sagla-
mak, 6li barsak segmentlerini rezeke etmek-
tir. 24 saat sonra second-look operasyonun ge-
rekliligine Doppler USG veya florasan enjeksi-
yonu ile karar verilir (3).

AMI hastalarmin klinik 6zelliklerine gore ken-
di aralarinda ayirict 6n tani mimkindiir. Has-
tanin yagina, altta yatan nedene, agrmin 6zel-
ligine ve yandas hastaligina goére hastanin han-
gi AMI grubuna dahil oldugu, operasyon ve
anjiografi 6ncesi tahmin edilebilir (Tablo 2).

MI'LERDE TANIDA IZLENECEK ALGO-
RITM:

1- Hasta resusite edilir ve predispozan faktor-
ler ortadan kaldirimaya calisilir.,

2- Ayakta direkt batin grafisi ¢ekilir. Bu klinik
tabloya neden olan diger sebepler saptanirsa
tedavi edilir. Normal, nonspesifik veya iske-
mik bulgu gortiliirse, i¢inci asamaya gegilir.
3- Hiperkoagulabilite ve DVT 6ykiisii sorgula-
nir. Hastada hiperkoagilabilite ve DVT 6ykii-
sii mevcutsa bityiik bir olasilikla AMI nedeni
vendz trombozdur. Bunu da en iyi dinamik




CT gosterdigi icin hastaya dinamik CT ¢ekilir.
Hastada hiperkoagulabilite yoksa AMI nedeni
arteriyeldir. Bunun da altin standart tant yon-
temi anjiografidir (1).

AMILERDE TEDAVIDE iZLENECEK ALGO-
RITM

1- SMV trombozun tedavisinde izlenecek algo-
ritm (Tablo 3)

2- SMA emboli ve trombozunda izlenecek al-
goritm (Tablo 4)

3- TOMI tedavisinde izlenecek algoritm (Tab-
lo 5)

B- KRONIK MEZENTERIK ISKEM] (KMi)
Yemeklerden 10-15 dakika sonra barsaklarda
motilite, absorbsiyon ve sekresyonda artig
meydana gelir. Bu islemlerin hepsi icin enerji
gereklidir ve oksijen ihtiyact da artar. KMI'li
hastalarin mezenterik damarlari bu artis1 karsi-
layamadiklan icin hiicresel hipoksi meydana
gelir. Hipoksi de viseral agr, absorbsiyon ve
motilite bozukluklarina neden olur. KMI co-
gunlukla 50 yasindan sonra goriiliir. Hastalarin
biytk kismu sigara igicisidir. Genellikle koro-
ner arter hastaligy, serebrovaskiiler olay ve hi-
pertansiyon ile birlikte goriiliir. Bu hastalarin
yaklagik %20 sinde kronik renal yetmezlik
mevcuttur. Tutulum siklig: CA>SMA>IMA sek-
lindedir. KMI eger tedavi edilmezse akut trom-
boz nedeni ile §limciil seyredebilir. CA ve
IMA’in izole tkanmalan iyi tolere edilitken
SMA'in izole tikanmasi ¢ogunlukla semptom
verir (2,3,7).

KMI'ye 6zgii postprandial karin agrisy; yemek-
ten sonra baglayan -ozellikle agir ve yagh ye-
mekten sonra- ve 10. dakikada siddetlenen
1-3 saat gibi bir zaman diliminde azalarak kay-
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bolan bir agridir. Belirtilerin baslamast ile tan:
konmasi arasinda ortalama 18 ay gecer. Bu
hastalar malignite acisindan ¢ok detaylt arasti-
rilirlar ve bu arada ¢ok zaman kaybederler.
Hastalar 6nce yagli yiyeceklerden uzaklasirlar,
gida alimim kisitlarlar ve kilo kaybederler. Ki-
lo kaybr sadece gida aliminin kisitlanmasi ile
degil aymi zamanda bu hastalann ince barsak
villislerinde degisen diizeylerde atrofi olug-
masidandir. CA tkanikliginda bulanti ve kus-
ma on plandadir; oysa SMA tikaniklifinda ye-
mek sonrast agn ve zayiflama, IMA tikanikl-
ginda ise kabizlik, digkida gizli kan daha 6n
plandadir. KMI olan hastalarin %60’inda karin-
da tifiirim vardir fakat tanida ¢ok dnemi yok-
tur (1,2,4).

Ayiricr tanuda AMI, biliyer kolik, kolanjit, kole-
sistit, divertikiilit, duodenal iilser, gastrik iilser,
gastrit, gastrik kanser, kronik pankreatit ve
pyelonefrit gibi hastaliklar gz dniinde bulun-
durmak gerekir (3,7).

Doppler USG’'nin %90 diizeyinde sensitivitesi
vardur, Sistemik atherosklerozu olan hastalarda
tarama amacl kullanilabilir, Damarlarin derin-
ligi, karm i¢i gaz varlig1 ve hasta uyumunun iyi
olmamasi bagartyr diiglirtir. Arteriografi, temel
tant aracidir. Yan ve 6n gortintiiler alinmalidir,
kollateraller hakkinda da bilgi edinilir (1,3,7).

TEDAVI:

KM'lerde lezyonun damar agzinda olmast ve
aort igerisine dogru uzanmasi balon angiop-
lastinin baganl olmasini engeller. Bu olumsuz-
lugu gidermek icin genisleyebilen damar ici
stentler geligtirilmistir fakat ¢ok siurh sayida
calisma vardir (2,7).

Bu hastalar opere edilecekse, éncesinde TPN
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ile beslenmelidir. Operasyon oncesi hastanin
kilo kaybmin diizeltilmesi ve albumin degeri-
nin ylkseltilmesi gerekir. Vitamin aciklan ka-
patlmalidir (vitamin K, C, folat, B12 ve ti-
amin). Ayiricl tamlann tekrar gézden gegiril-
mesi dnemlidir. Operasyon karari iin semp-
tom olmali ve anjiografik olarak viseral damar
tikaniklig1 veya darhig gosterilmelidir (1,2,7).

KMI de temel olarak 4 tip cerrahi yaklagim
mevcuttur.

Endarterektomi (transaortik)

SMA reimplantasyonu

Aorta viseral sentetik by-pass

Aorta viseral otojen by-pass
C- KOLONIK ISKEMI (K1)
En stk goriilen iskemi tipi olup Mi'lerin yakla-
sik 9650-60'm: olusturur. Kolon hiicrelerinde-
ki artmug ihtiyact burayr besleyen damarlarin
kargilayamamast veya kan akiminin herhangi
bir nedenle azalmast veya tamamen kesilme-
st s6z konusudur. KI nedenlerini bire bir so-
rumlu tutmamak ve predispozan faktorler ola-
rak algillamak gerekir (1,12).
Hemodinamik nedenler: Kardiyak ve hipo-
volemik sok, disritmi
Okliiziv nedenler: Arterial emboli, IMA trom-
bozu, volvulus

Travmatik nedenler: Kint veya delici batin
travmalar, ektopik gebelik riptird.
fatrojenik nedenler: Aortaya yonelik cerrahi

girisim esnasinda, kolektomi esnasinda
IMA'in yiiksek ligasyonu

Medikasyon: Ostrojen, danazol, dijital, va-
zopressin ve kokain gibi vazopressor ilaclar.

Vaskulit: Poliarteritis nodoza, sistemik lupus,

romatoid artrit, Takayasu artriti, tromboangitis
obliterans

Hemotolojik hastaliklar: Orak hicreli ane-
mi, protein C ve S eksikligi, antitrombin III ek-
sikligi, polistemia vera

Digerleri: Uzun mesafe kosmak, parazitik en-
festasyonlar (1).

Ani baslayan hafif kramp tarzinda genellikle
sol alt kadranda agri ve agn ile es zamanlt de-
fekasyon istegi tipiktir. Digkida genellikle
makroskopik kan vardu. Fizik muayenede ha-
fif veya siddetli -6zellikle alt kadranlarda- has-
sasiyet saptanir (1,12).

Ki'de sonucu etkileyen faktorler; Ki nedeni,
tikanan damarmn ¢ap1, iskeminin siiresi, iske-
minin olusma hizi, kollateral dolasimin duru-
mu, kolon florasinin virulanst ve kolonik dis-
tansiyonun durumudur (1).

Ayirer tamuda agw formunu AMPden ayirmak
zordur. Idiopatik tlseratif kolit, (kolon grafi-
sinde hausturasyonlarin kaybolmasi, pseudo-
poliplerin varligt ile ayrilir), Crohn koliti (line-
er Ulserasyonlarin ve fistilllerin varlig), infek-
siyoz kolitler ve divertikiilit ayirici tamda akla
gelebilir,

KI tanist zor konulur. Gogu hasta doktora gel-
diginde veya tetkik esnasinda iskemi dizel-
migtir. Ki'lerin btyiik ¢ogunlugu infektif kolit
olarak takip edilirler. Son zamanlarda yapilan
calismalar gostermektedir ki 50 yasin istlin-
deki kolitlerin yaklastk %50’sini iskemik kolit-
ler olugturmaktadir. 50 yasin {izerindeki has-
talar ile predispozan faktorlerin oldugu geng
hastalarda KI akla getirilmelidir. Hikaye ve
belirli araliklarla muayene tekrar edilmelidir.
Lokosit ve elektrolit takipler, diski muayenesi
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yaptlmali, hastanin genel durumu toparlar
toparlamaz acil laparatomi gereksinimi yoksa
kolon grafisi ve kolonoskopisi planlanmalidir.
Kolon grafisi kolon temizligi yapilmadan uy-
gulanir ¢iink{i lavman kontraendikedir. ik 48
saat icerisinde ilk grafi alinmalidir. Daha son-
raki -genellikle 1 hafta sonra- kolon filmlerin-
de  pseudotimdr  ve  thombprinting
goriinimiiniin  kaybolmas: Ki tanisim koy-
durur. Kolonoskopi, mukoza igerisine kanama
odaklarini ve hematomlart gortir. Kolon
sigirilitken karbondioksit kulanilmal: ve 30

mm Hg basinci gecmemelidir (1,12).
TEDAVI:

Oral alimt durdurulur ve IV swvi tedavisi
yapilir. Genis spektrumlu bir antibiyotik (en-
terokoklara ve anaerob bakterilere etkili) bas-
lanir. Kardiyak fonksiyonlar duzeltilmeye
calisilir. Eger dijital ve vazopressor bir ilag kul-
lanimi varsa mimkiinse kesilir. idrar miktari
takip edilir. Eger kolon ¢ok distandi ise rektal
tip konulabilir. Akut donemde 18kosit,
hemoglobin ve hemotokrit degerlerine sik
bakilmalidir. Serum potasyum ve magnezyum
degerleri kontrol edilmelidir; ¢linkii bu elek-
tirolitler ishal nedeni ile kaybedilirler. LDH,
CPK, SGOT nekroz gostergesi oldugu icin sik
kontrol edilmelidir. Bu esnada hastanin genel
durumunda bir  bozulma gorilir, defans,
rebound ortaya ¢ikar, ateste yikselme olursa
ve paralitik ileus gelisirse acil laparatomi
gerekir (1,12).

SPESIFIK TEDAVI:

Reversibl Ki: Hafif formunda 24-48 saatte
klinik dizelir. 1-2 haftada kolonoskopik ve
radyografik goriintimde diizelme olur. Bu
grubun tedavisi sadece predispozan faktérlere
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yoneliktir. K'ye yonelik bir tedavisi yoktur.
Agir formunda: rekiirren sepsis, striktiir, per-
sistan kolit gibi durumlarda elektif rezeksiyon
oneriliyor.

irreversibl Ki: Protein kaybettiren en-
toropatinin - gelismesi ile ishal ve rektal
kanamanin 14 glnden fazla slrmesi s6z
konusudur, perforasyonun habercisidir. Erken
rezcksiyon yapmak onemlidir. Rezeksiyon
sinirmi preoperatif belirlemek gereklidir. int-
raoperatif olarak ¢ikarlan kolon i¢i agilarak
uclardaki mukozanin durumu degerlendiril-
melidir.

iskemik striktiir: Semptomsuz olanlar 12-24
ay icerisinde kendiliginden dtizelebilir, takip
yeterlidir. Semptom verenler opere edilir,
Kronik veya persistan iskemik kolit: Et-
kilenen alan elektif sartlarda rezeke edilir.
Gangren ve fulminan kolit: Acil olarak et-

kilenen segment rezeke edilir (1,12).
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