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ABSTRACT

BACKGROUND: Acute mesenteric ischemia (AMI) is a life threatening
vascular emergency which requires prompt diagnosis and treatment. The
prevention of this cause of high mortality and morbidity depends on early
clinical suspicion end timely intervention. In the present study we aimed
to analyze the acute mesenteric ischemia cases treated in Mustafa Kemal
University Department of General Surgery between January 2004 and
December 2008.

MATERIAL/ METHODS: The clinic records of all the patients who
underwent surgical treatment for AMI between January 1, 2004, and
December 2008, were retrospectively reviewed. The data from operative
records, postoperative complications, mortality, and hospital stay were
recorded.

RESULTS: The study group included 18 patients. Mean age was 69. There
was comorbidity in all patients and cardiac disease and hypertension were
the most common ones. The most common laboratory abnormalities were
leukocytes, hypoalbuminemia, hyperamylasemia. There was superiorly
vascular necrosis in 16 patients; inferior vascular necrosis in one patient.
One patient had non occlusive mesenteric ischemia. Segmentery resection
was performed to 13 patients. Abdominoperineal resection was performed
to the patient with inferior mesenter artery occlusion. We performed
duodenotransversostomy on two patients and only laparotomy on two
patients. Re-operation was required in 5 patients. Causes of death were
multiorgan insufficiency in 7 cases, cardiac death in 2 cases. One patient
died due to short intestine syndrome.

CONCLUSION: Acute mesenteric ischemia is highly mortal emergency
which should always be suspected in elderly patients with cardiac disease
suffering from abdominal pain.
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OZET

AMAC: Akut mezenterik iskemi (AMI) erken tan1 ve tedavi gerektiren
hayat1 tehdit edici bir vaskiiler acildir.Giiniimiizde hala yiiksek mortalite ve
morbidite ile seyretmekte olan bu hastaligin 6nlenmesi erken klinik siiphe ve
zamaninda miidahaleye baghdir. Bu calismada Mustafa Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde Ocak 2004- Aralik 2008 tarihleri
arasinda mezenter iskemi tanisiyla takip edilip opere edilen olgularimizin
Ozelliklerini analiz etmeyi amagladik.

GEREC-YONTEM: Operasyonda AMI tanisi konulan olgular retrospektif
olarak degerlendirildi. Preoperatif, operatif ve postoperatif bulgular SPSS
16.0 programina yiiklenerek istatistiki olarak incelendi.

BULGULAR: Degerlendirmeye 18 olgu alindi. Yas ortalamas:t 69 idi.
En sik Kalp hastaliklar1 ve Hipertansiyon olmak {izere biitiin hastalarda
ek morbidite mevcuttu. Lokositoz, Hiperglisemi, Hiperamilazemi,
Hipoalbiiminemi ve kreatinin yiiksekligi saptandi. 16 hastada Superior
mezenter vaskiiler nekroz, 1 hastada inferior mezenter vaskiiler nekroz
ve 1 olguda nonokliizif mezenter iskemi saptandi. 13 olguya segmenter
rezeksiyon uygulanirken, Inferior Mezenter arter embolisi saptanan hasta
abdominoperineal rezeksiyon uygulandi. 2 olguya diiodenotransversostomi,
2 olguya sadece eksplorasyon uygulandi. 4 olguya tekrar iskemi gelismesi, 1
olguda insizyonel evisserasyon nedeniyle reoperasyon uygulandi. Toplam 7
olgu postop multiorgan yetmezliginden ve 2 olgu kardiyak patoloji nedeniyle
eksitus olmugtur.

SONUC: Mezenter iskemi erken tanmnin ¢ok énemli oldugu halen yiiksek
mortalite oranlar1 tastyan, ozellikle kardiyak patolojisi olan karmn agrili
hastalarda ayiric1 tanida mutlaka diistiniilmesi gerekli bir hastaliktir.

Anahtar Kelimeler: Mezenter iskemi, mortalite, karin agrisi
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GIRIS

Akut mezenterik iskemi (AMI) 6liimciil bir vaskiiler acil olup
mortalitesi % 50 - %80 arasindadir. AMI, nihayetinde barsak
nekrozu ile sonuglanan bir dizi patofizyolojik olayi tetikler.
Barsak infarkti ger¢eklesmeden taninin konamamasina baglh
olarak yagsam orani son yetmis yilda degismemistir. Prognozun
diisiik olmas1 sadece tanimin ge¢ konmasina bagl olmayip,
yandag hastaliklar ve bagirsak iskemisinin lokal ve sistemik
etkilerinin 6liim oranlarini artirmasindan kaynaklanmaktadir.
Klinik semptomlar nonspesifik olup genellikle siddetli karin
agrisina ragmen fizik muayene bulgular1 minimal olabilir.
Giintimiizde hala spesifitesi ve sensitivitesi yeterince yiiksek
bir tan1 testi bulunamamistir. Mezenterik anjiografi, AMI
tanisinda altin standart tani yontemi olup, uygulanabilmesi
icin klinik siiphe gereklidir. Buna bagli olarak AMi’ya
bagl 6limlerin 6nlenmesinde en 6nemli anahtar nokta tani
ve tedavi yontemlerini zamaninda kullanarak kan akimini
hizlica yeniden saglamaktir 4-9,

AMI olgularimiz retrospektif olarak incelemek ve bu konuda
dikkati ¢gekmek amaciyla bu ¢alismay1 planladik

GEREC VE YONTEM

Ocak 2004- Aralik 2008 tarihleri arasinda AMI nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan tiim hastalarin klinik kayitlar
retrospektif olarak degerlendirildi. Eslik eden hastalik,
hikaye, fizik muayene bulgulari, ameliyat dncesi ve sonrasi
tanilar1, ameliyat komplikasyonlari, laboratuar test sonuclari
ve hastanede kalis siireleri kaydedildi. Uzun donem sonuglari
dosya kayitlarindan veya hastalarin aranmasiyla elde edildi.

Ameliyat 6ncesi, ameliyat ve ameliyat sonras1 bulgular SPSS
16.0 programina yiiklenerek istatistiki olarak incelendi.
Biyokimyasal parametrelerle erken dénem &liim arasindaki
iligki i¢cin Mann-Whitney Testi, Ek hastaliklarin mortalite ile
iliskisi i¢in Chi-Square testi uygulandi.

BULGULAR

Degerlendirmeye 11’1 erkek olan 18 olgu alindi. Yas
ortalamasi 69 (33- 88 )’ idi. 9 Olgu (%50) ameliyat sonrast
hastane yatis1 esnasinda, 1 olgu Kisa Barsak Sendromu
(KBS) tanisiyla takip edilirken 1,5 yil sonra eksitus
olmustur. En sik Kalp hastaliklar1 ve Hipertansiyon olmak
iizere biitiin hastalarda ek hastalik mevcuttu (7ablo 1). Ek
hastaliklarin mortalite oranlar1 ile iliskisi incelendiginde
istatistiksel fark saptanmadi. ilk yakinmalarin baslangici
ile Acil poliklinigimize miiracaat siiresi olarak sadece 2
olgu 6-10 saat icinde miiracaat ederken, bu siire ortalama
3 giindii. Bu hastalar ortanca 4,5 saatte operayona alindi.
Rutin kan biyokimyas1 degerlendirilmesinde 16kositoz,
hiperglisemi, hiperamilazemi, hipoalbiiminemi ve kreatinin
yiiksekligi (sirastyla ortanca 19600 / pL, 180 mg/dL, 108
U/L, 3.1 g/dL ve 3.8 mg/dL) saptandi. Bunlarn istatistiksel
degerlendirmesinde  hiperamilazeminin  ve  kreatinin
yiiksekliginin, mortalite {izerinde etkili olabilecegi saptandi
( Strastyla p=0.00, 0.04) ( Tablo 2).

Aslan ve ark.

Batin ultrasonografi (USG) degerlendirmesinde 8 olguda
batinda segmentler arasinda, douglas ve morrison poslarinda
serbest mayi, 5 olguda barsak duvar kalmliginda artis ve
segmentlerde dilatasyon saptandi. 2 hasta 2 defa, 3 hasta 3 defa
olmak iizere toplam 26 ameliyat uygulandu. 13 olguda parsiyel,
3 olguda total olmak iizere siiperior mezenter vaskiiler nekroz
saptandi. 1 olguda mezenter arter/ven nabazanlar1 normaldi,
nonokliizif mezenter iskemi (NOMI) olarak degerlendirildi.
1 olguda total inferior mezenter vaskiiler nekroz mevcuttu.
Total superior mezenter vaskiiler okliizyon olgularinin 2
tanesine total rezeksiyon, dilodenotransversostomi,l olguya
sadece eksplorasyon uygulandi. 3 olgu da postoperatif 48 saat
i¢inde kaybedildi. inferior mezenter vaskiiler nekroz hastaya
abdominoperineal rezeksiyon uygulandi, ameliyat sonrasi
erken donemde, ilk 12 saat i¢inde eksitus oldu.

13 olguya segmenter rezeksiyon uygulandi. 4 olguya tekrar
iskemi gelismesi, 1 olguda insizyonel evisserasyon nedeniyle
ikincil ameliyatlar uygulandi. ikincil ameliyatlar sonrasi 2
hasta eksitus oldu. Ikincil ameliyatta rerezeksiyon uygulanan
1 olguda KBS gelisti, tibbi destek saglandi, takipleri
sirasinda 1, 5 yi1l sonra eksitus oldu. 2 olgu ek hastaliklardan
dolay1 ameliyat sonrast donemde kaybedildi. 1 hastada
explorasyonda mezenter damarlarda akim saptanmasina
ragmen barsaklarda yaygin iskemi saptandi, bu olgu NOMI
olarak degerlendirildi, ameliyat sonrasi1 genel durum
bozuklugu nedeniyle erken dénemde 12. saate kaybedildi.
Toplam 7 olgu ameliyat sonrasi multiorgan yetmezliginden,
2 olgu kardiyak patoloji ve 1 olgu kisa barsak sendromu
nedeniyle eksitus oldu.

17 olguda nekroz mevcuttu, 3 olguda yararli olabilecegi
diisliniilerek Fogarty katateri ile embolektomi uygulandi,
bunlardan 1 tanesi kaybedildi. Teknik yetersizlik nedeniyle
klinigimizde Anjiografi uygulanamadi.

Tablo 1 : Yandas hastaliklar ( Not; 13 olgunun birden ¢ok yandas hastalig
mevcuttur)

Yandas hastahk Olgu sayis1 %

Kalp Hastaliklar 12 66.7
ASKH 6 333
Atriyal Fibrilasyon 6 333
Kalp Yetmezligi 4 222
Kalp Kapak Replasmani 1 5.6
Hipertansiyon 11 61.1
Diabetes Mellitus 9 50.0
20 giin 6nce diz ameliyati 1 5.6
hikayesi
1 ay once kasik fitig 1 5.6
ameliyat hikayesi
Kronik Alkol Alim1 1 5.6
Kronik Bobrek Hastaligi 1 5.6
Astim 1 5.6
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Tablo 2: Biyokimyasal parametreler ( *P>0.05 )

. Ortalama
Biyokimyasal P Normal
(Standart Ortanca s N
Parametre . Degeri Degerler
Deviyasyon)
Beyaz Kiire 19500 +/- 19600 0.796 4100-11200 / uL
5700
HTC (%) 36.5+/-7.2 36.3 0.931 % 34.5-45.5
PLT 280000 +/- 263000 0.931 156-388 103 / pL
132000
Kan Sekeri 206 +/- 88 180 1.000 74-118 mg/dL
Na 137+/-5.5 137.5 0.436 136-144 mmol/L
K 4.0 +/-0.8 4.1 0.164 3.6-5.1 mmol/L
SGOT 54 +/- 52 39 0.387 15-41 IU/L
SGPT 30 +/-29 23 0.436 17-63 IU/L
Amilaz 176 +/- 184 108 0.000* 36-128 U/L
BUN 31+/-10 26 0.113 5-20 mg/dL
Kreatinin 3.94/-9.8 1.3 0.004* 0.4-1.2 mg/dL
Albiimin 3.1+/-0.7 33 0.666 3.5-4.8 g/dL
TARTISMA

Intestinal iskemi klinik &zelliklerine gére akut mezenterik
iskemi, kronik mezenterik iskemi ve kolonik iskemi ( iskemik
kolit) olmak iizere {i¢ ana kategoriye ayrilir. AMI tek basina
klinik bir antite olmay1p akut mezenterik arteriyel emboli ve
trombus, mezenterik vendz trombus ve NOMI’yi igine alan
kompleks bir klinik bir durumdur @. NOMI patofizyolojisinin
iyi anlasilamamasina, semptomlarinin hafif ve nonspesifik
olmasi nedeniyle geg tan1 konmasina bagli olarak en dliimctil
form olarak bilinmektedir. Buna karsin vendz mezenterik
trombus; diger arter trombiisleri ve NOMI’ye gore cok daha az
fatal seyreder. Bu hastaliklar intestinal kan akimina bozulma
ve sistemik inflamatuar yanit sendromu ile karakterizedir.
AMI’nin diger énemli bir 6zelligi reperfiizyon iskemisi olup
intestinal mikrosirkiilasyondaki iskemik hasar1 arttiran bir
faktordiir.

Akut intestinal iskemi peritonit tablosuna yol agan diger
hastaliklardan mutlaka ayirimi yapilmasi gereken abdominal
bir cerrahi patolojiidir. Tiim gelismelere ragmen son 20 yilda
hastane i¢i 6liim oran1 % 50 —80 civarinda seyretmis olup,
bunun en 6nemli sebebi taninin gecikmesidir V. Taninin
gecikmesi siddetli agriya ragmen klinik bulgularin silik
olmasi ve erken tanty1 saglayacak, sensitivite ve spesivitesi
yiiksek bir labaratuar testinin olmamasina baglidir. Erken
tam da en 6nemli faktor klinik siiphedir. AMI’de major
semptom fizik muayene bulgulari ile orantili olmayan siddetli
ve ani karin agrisidir. Ancak yash hastalarda semptomlarin
silik olabilecegi ve hicbir erken bulgu olmayabilecegi
unutulmamalidir. fleri yasta (>50), konjestif kalp yetmezligi,
atriyal fibrilasyon gibi kardiyak aritmi, yeni gecirilmis
miyokard infarktiisii, hipovolemi, hipotansiyon ve sepsisi
olan hastalarda ani baslayan karin agris1 mutlaka akla AMI
tanisini getirmelidir. Bizim olgularimizda en sik semptom ani
baslayan karin agrist iken, olgularin sadece 6’sinda agrinin
baslangicindan sonraki ilk 24 saatte akut batin bulgulari
mevcuttu. Hastalarin 6’inde eslik eden atrial fibrilasyon

Aslan ve ark.

mevcut olup toplam 12 olguda kalp hastalig1 vardi.

Mezenter iskemili hastalarin Acil servisteki
degerlendirilmesinde en sik goriilen laboratuar bozukluklari;
hemokonsantrasyon, 16kositoz, yiiksek anyon acikli
metabolik asidozdur. Bagvuru sirasinda serum amilaz,
aspartat aminotransferaz, laktat dehidrogenaz ve kreatinin
fosfokinaz diizeyleri siklikla yiiksek saptanir ancak
bunlarin higbirinin yeterli sensitivite ve spesifitesi yoktur.
Hiperfosfatemi ve hiperkalemi ge¢ bulgular olup siklikla
barsak nekrozu ile birliktedir 2. Bizim olgularimizin rutin kan
biyokimyast degerlendirilmesinde lokositoz, hiperglisemi,
hiperamilazemi, hipoalbiiminemi ve kreatinin yiiksekligi
mevcuttu. Bunlarin istatistiksel degerlendirmesinde kreatinin
yiiksekliginin ve hiperamilazeminin mortalite iizerinde etkili
olabilecegini saptadik. Kreatinin yiiksekligi hipovolemi ve
hipovoleminin bobrek iizerine etkilerine, amilaz yiiksekligide
intestinal inflamasyonun yayginligina bagli olabilir.

Gilintimiizde radyolojik ve noninvaziv ydntemlerin erken
AMI tanisindaki yeri smirlidir. Doppler USG, SMA ve
colyak aksiste akimi gostermede yararli olabilir. Yeterince
uzmanlagmig personelle bu testler, SMA veya ¢olyak aksis
proksimal stenozlarini veya bu damarlarin tam okliizyonunu
yiiksek 0Ozgillik (%92-100) ancak rolatif olarak diisiik
duyarlik (%70-89) ile gosterilebilcegi bildirilmistir @9,
Ancak Doppler USG ana damarlarin distalindeki emboliyi
gostermede ve NOMI tamisinda degerli degildir. Biz
olgularimizi rutin normal USG ile degerlendirdik, cogu
hastada indirekt bulgular saptadik. Bilgisayarli tomografi
(BT) barsak duvarindaki kalinlagsmay1, asit varligini veya
mezenterik arterdeki okliizyonu gdsterebilir ancak bu
bulgularin hicbiri spesifik olmayip sadece AMI’nin geg
doneminde saptanabilir @419, Bu gorintilleme yontemi
akut karin agrisina yol acan vaskiiler olmayan etiyolojilerin
saptanmasini ve vaskiiler anatomiyi dogru gosterebildiginden
AMI tanisinda en faydali noninvaziv ydntemdir ancak
spesifik AMI bulgularini géstermede yetersiz oldugundan ve
sadece ge¢ donemde ortaya ciktigindan erken tanida invaziv
yontemler kadar faydali degildir. Mezenterik anjiografi,
AMI tanisinda altin standart tan1 yontemidir. Park ve ekibi
arteriografik sonuglarin olgularin %100’iinde mezenterik
vaskiiler hastalik tanis1 koydugunu ve % 94’tinde trombus
veya emboliyi saptadigini bildirmistir 9. Ne yazik ki SMA
okliizyonu tanisinda Altin standart olan Anjiografinin her
merkezde uygulanamamasi klinik kullanimini sinirlamaktadir.
Nitekim bizim merkezimizde de teknik yetersizlikten dolay1
hicbir olgumuza preoperatif anjiografi yapilamamigtir.
Arteriografiden hemen sonra kateter yardimi ile vazodilator
tedavi yapilabilir ancak endovaskiiler tedavinin AMI’deki
rolii tartismalidir 47,

AMTI’nin erken tamis1 ¢cok &nemlidir ciinkii bircok hastada
eksplorasyon sirasinda irreversible barsak nekrozu
gelismektedir. Park ve ekibinin bildirisinde hastalarmin
%357’sinde rezeksiyon geregi oldugu ve bunun disinda %5
lik kesimde tamir miimkiin olmadigindan sadece laparotomi
yapilmistir 49, Bizim 1 olgumuza yaygin nekroz nedeniyle
nonrezektabl olarak degerlendirildi, sadece ekplorasyon
uygulayabildik ve ameliyat sonrasi erken donemde, ilk 12
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saat i¢inde eksitus oldu.

Barsak nekrozu olduktan sonra yapilacak olan tedavi
laparatomi ve barsak rezeksiyonudur. Nekroz gelismeden kisa
siire dnce yakalanilabilen akut mezenter tikanikliklarinda veya
rezeksiyon sonrasi anastomozun daha saglikli beslenebilmesi
icin ameliyat Oncesi mezenter arter kateterizasyonu,
trombolitik tedavi ve gereginde anjioplasti, prognozu ciddi
bir sekilde etkiler. Akut mezenter iskemi tanisi sonrasi sivi
ve elektrolit kaybi ile asit baz dengesizliginin diizeltilmesi
baslangi¢ tedavisini olusturur ™. AMI cerrahisinde amag
canlilig1 olmayan barsak dokusunun ¢ikarilmasi, sonrasinda
geligebilecek barsak infarktinin dnlenmesi ve ince barsak
uzunlugunun korunmasidir. Bazi olgularda canliliktan
emin olunamamasi, siipheli doku rezeksiyonunun kisa
barsak sendromu gibi komplikasyonlara yol agma ihtimali
varsa ‘ikincil baki ’ yapilmasi tercih edilebilir. 5 hastamiz
ilk operasyonda ikincil bakiya birakilmis ve 4 iinde ek
rezeksiyona ihtiya¢ duyulmustur.

KBS genis intestinal rezeksiyonu yetersiz emilim yiizeyi
nedeniyle alinan gidalarin yeterli emilememesi takiben
gelisen malabsorbsiyon ve buna bagli malniitrisyonla
ve diyare ile karakterize oldugu klinik bir durumdur.
Gastrointestinal sistemden yogun besin, sivi ve elektrolit
kayb1 gelismektedir. Genis rezeksiyon sonrasi intestinal
permeabilite artmakla birlikte bakteriyel translokasyon ve
sepsise zemin hazirlamaktadir . Total intestinal nekroz
nedeniyle jejenotransversostomi uyguladigimiz 1 olgumuzda
KBS gelisti, multidispliner yaklasim ile tibbi tedavi
uygulanmasina ragmen 1,5 yil sonra eksitus olmustur. {lging
olan bu hastada kronik alkol alim1 6zge¢misinin olmasi ve en
geng olgumuz olmasiydi.

Biiyiikkege ve arkadaslarinin AMI’li 9 olgularina yaptiklari
Fogarty katateri ile yapilan embolektomide 4 olgu fayda
gormistiir @, Bizim 2 olgumuzda belirgin bir fayda
gozlemlemedik. Bu sayimizin az olmasina bagli olabilecegi
gibi 2 olgumuzun ge¢ olgular olmasina bagl da olabilir.

Major ameliyat sonrast komplikasyonlar hala hem erken
hem de ge¢ donemde yiiksek seyretmektedir. Multiorgan
yetmezligi en 6liimciil komplikasyondur. Toplam 7 olgumuz
postoperatif donemde multiorgan yetmezliginden, 2 olgu
kardiyak patoloji ve 1 olgu KBS nedeniyle eksitus olmustur.
AMI’nin énlenmesi muhtemelen bu hastaligin mortalitesinin
onlenmesindeki en etkili yontem olacaktir. Altta yatan
mezenterik arterosklerozu olan hastalarda AMI zamaninda
taninirsa elektif revaskiilarizasyon ile hastaligin mortalite ve
morbiditesi biiyiik oranda azaltilabilir Y.Sonug olarak AMI
hala hastane i¢i yiiksek mortalite ve morbiditeye sebep olan
bir abdominal acil olup erken tani ve tedavide kullanilabilecek
noninvaziv, sensitif ve spesifik bir test bulunmadigindan
klinik siiphe ve zamaninda cerrahi miidahale yonetiminde en
o6nemli noktadir. Bu nedenle ileri yasta eslik eden kardiyak
hastaligt olup acil servise ani baslayan karin agrisi ile
bagvuran hastalarda fizik muayene bulgulari normal olsa bile
mutlaka akla gelmeli ve erken miidahale edilmelidir.

Aslan ve ark.
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