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Nekroz nedeniyle bagirsak rezeksiyonu uygulanan
akut mezenterik iskemili olgularda hastane mortalitesi icin
prognostik faktorler

Prognostic factors for hospital mortality in patients with acute mesenteric ischemia
who undergo intestinal resection due to necrosis
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AMAC

Nekroz nedeniyle bagirsak rezeksiyonu yapilan akut me-
zenterik iskemili (AMI) hastalardaki deneyimlerimiz su-
nuldu ve hastane mortalitesi ile ilgili prognostik faktorler
degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

AMTI’li hastalarin klinik kayitlar1 gdzden gecirildi ve ret-
rospektif olarak analiz edildi. Bu ¢alismada, 67 hasta (34’1
kadin ve ortalama yas 66) incelendi.

BULGULAR

Hastalarin tiimiinde ince bagirsak nekrozu, 21’inde (%32,3)
kolon tutulumu belirlendi. Olgularin 59’unda (%88) nekro-
tik ince bagirsaklar ilk girisim sirasinda rezeke edildi. Bu
hastalardan 2’sine (%3) embolektomi de uygulandi. Olgu-
larin 22’sine (%32,8) anastomoz yapildi. Olgularin 31’ine
(%46,3) second look operasyon yapilarak 8’ine (%11,9)
primer rezeksiyon, 11’ine (%16,3) re-rezeksiyon uygulan-
di. Hastane mortalite orant %56,7 (n=38) bulundu. Lojis-
tik regresyon testinde semptom siiresinin >24 saat olma-
smin (p=0,000), bagvuru sirasinda sepsis saptanmasinin
(p=0,022) ve ince bagirsak nekrozuna kolon tutulumunun
da eklenmis olmasinin (p=0,002) hastane mortalitesi i¢in
bagimsiz prognostik faktorler oldugu gosterildi.

SONUC
Geg tam konmast ve sepsis nedeniyle AMI’de hastane morta-
litesi orani yiiksektir. Diger bir risk faktorii kolon tutulumudur.
Yiiksek riskli hastalara erken ve agresif yaklasim ve sepsis ge-
lismeden 6nce nekrotik bagirsaklarm olabildigince erken reze-
ke edilmesi hastane mortalite oranlarini diisiirebilir.

Anahtar Sozciikler: Akut mezenterik iskemi; cerrahi; mortalite;
nekroz; prognostik faktorler.

BACKGROUND

The purpose of this study was to review our experience
in patients with acute mesenteric ischemia (AMI) and to
identify prognostic factors associated with hospital mor-
tality.

METHODS

Clinical data of patients with AMI were reviewed and an-
alyzed retrospectively. A total of 67 patients (34 female,
overall mean age 66 years) were evaluated in the study.

RESULTS

Small bowel necrosis was detected in all patients, while
colonic involvement was present in 21 (31.3%). Necrosed
small bowels were resected in 59 (88%) in the first interven-
tion. Embolectomy was also performed in 2 (3%) of these
cases. Anastomosis was established in 22 (32.8%). Second-
look operation was performed in 31 (46.3%) and primary
resection and re-resection were performed in 8 (11.9%) and
11 (16.4%) patients, respectively. Hospital mortality rate
was 56.7% (n=38). Logistic regression analysis showed
prolonged symptom duration (>24h) (p=0.000), sepsis
(p=0.022) and colonic necrosis accompanied with small
bowel necrosis (p=0.002) as the independent prognostic
factors in hospital mortality.

CONCLUSION

AMI has a high hospital mortality rate due to late diagno-
sis and sepsis. Another risk factor is colonic involvement.
Early evaluation in high-risk patients and resection for ne-
crosed intestinal segments as soon as possible prior to sep-
sis may reduce the hospital mortality rate.

Key Words: Acute mesenteric ischemia; surgery; mortality; necro-
sis; prognostic factors.
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Akut mezenter iskemi (AMI) siiperior mezenterik
arterin tikanmasiyla olusan ve bagirsak nekrozu ile so-
nuglanan en dramatik karin acillerden biridir.!" Tan1 ve
tedavi yontemlerindeki tiim gelismelere ragmen hasta-
ne mortalitesi hala yiiksektir (%30-100). Insidensi
tam bilinmemektedir. Tan1 genellikle hastaliktan siip-
helenme ve klinik bulgular ile konmaktadir.* Ciinkii
goriintiileme yontemlerinin AMI nin erken tanisinda-
ki rolii stnirlidir. Direkt grafilerdeki bulgular nonspesi-
fiktir.}*-% Karin bilgisayarli tomografisinin (BT) has-
sasiyet ve Ozgiilligii disiiktir.”! Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile mezenterik damarlar goriin-
tillenebilse de, sonuclarin giivenilirligi konusunda ye-
terli sayida kontrollii ¢alisma yapilmamigtir.®-'9 Ult-
rasonografideki (USG) sonuglar fazla derecede “kisi-
ye baglidir” ve daha ¢ok ayirici tani i¢in yardimet ola-
bilir.'""'"} Anjiyografik ¢alismalar ¢ok degerli bilgiler
verir, ancak hem zaman alicidir hem de peritoneal irri-
tasyon bulgular1 olan ve AMI’den siiphelenilen olgu-
larda ameliyat dncesi anjiyografinin gerekliligi tartis-
malidir,l'213!

AMTI’de tedavinin temellerini erken tani, enfarkt
gelismis bagirsak kisminin rezeksiyonu, kan akiminin
diizenlenmesi, “second look” laparotomi ve yogun ba-
kim destegi olusturur.'? Ancak, goreceli olarak seyrek
goriilmesi nedeniyle randomize kontrollii klinik ¢alig-
malar yapilamadigindan tani ve tedavi algoritmasi ko-
nusunda fikir birligi olusmamustir.'' Benzer nedenler-
le, perioperatif ve/veya ameliyat sonras1 donemde or-
taya ¢ikan dliimler i¢in risk faktorleri de yeterince agik
sekilde belirlenememistir.

Bu retrospektif calismada AMI nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin 6zelliklerini ortaya koy-
mak, ameliyat sonras1 mortaliteye etki eden faktorle-
rin saptanmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

AMI nedeniyle 01.01.1998-30.08.2007 tarihleri
arasinda hastanemiz 1. ve 4. genel cerrahi kliniklerin-
de ameliyat edilen 78 hastaya ait bilgiler retrospektif
olarak incelendi. Calisma i¢in hastalarin yasi, cinsiye-
ti, eslik eden hastaliklari, kullandigi ilaglar, klinik, la-
boratuvar ve radyolojik bulgulari, laparotomiye kadar
gecen siire, uygulanan cerrahi yontemler ve ameliyat
sonrasi sonuglar kaydedildi. Caligmaya yonelik verile-
ri eksik olan 11 (%14,1) hasta ¢calismadan ¢ikarildi, 67
(%85,9) hasta galismaya alindi.

AMI tanis1 laboratuvar ve goriintiileme yontemle-
ri desteginde klinik bulgular esas alinarak kondu. Kli-
nik bulgular olarak karin agrisi, ates, karin hassasiye-
ti, distansiyon ve bagvuru sirasinda sepsis olup olma-
dig1 kaydedildi. Tiim hastalar i¢in hematokrit ve 16-
kosit sayisi, kan sekeri, lire, kreatinin, amilaz, kreati-
nin kinaz, sodyum ve potasyum ¢aligildigi, goriintiile-
me yontemleri olarak diiz grafiler (n=67, %100), ka-
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rin USG (n=61, %91), karin BT (n=37, %55,2), MRG
(n=9, 13,4), Doppler USG (n=4, %6) ve mezenterik
anjiyografi (n=2, %3) kullanildig1 belirlendi.

Semptomlarin baslamasi ile ameliyat arasinda ge-
cen siire <24 saat ve >24 saat olarak iki boéliime ayril-
di. Peritoneal irritasyon bulgularinin tek basina acil la-
parotomi endikasyonu kabul edildigi, 6n tani sonra-
st kan {irlinleri ve intravendz sivi inflizyonu ile hasta-
larin metabolik bozuklugunun ve voliim agiginin hiz-
la diizeltilmesini takiben, antibiyotik proflaksisi yapi-
larak ameliyata alindiklar1 belirlendi. Bagirsak canli-
ligin1 belirlemek i¢in; 1) mezenterde ve bagirsaklarda
renk degisiminin, 2) peristaltizm ve 3) arteriyel pul-
sasyonun dikkate alindig1 goriildii. Rezeksiyon, anas-
tomoz ve “second look” karari ameliyat sirasindaki
saptanan bulgulara ve hastanin genel durumuna gore
ameliyati1 yapan cerrah tarafindan verildigi, ancak ge-
nel olarak; 1) rezeksiyona ragmen kalan bagirsak seg-
mentlerinin canlilig1 konusunda siipheye diisiilen has-
talara, 2) rezeksiyon sonrasi olusturulan stoma ucun-
da ilerleyen nekroz saptananlara ve 3) ilk ameliyat si-
rasinda demarkasyon hattinin ortaya ¢ikmadigi ve bu
nedenle rezeksiyon sinirlar1 konusunda kesin bir fikir
olusmayan hastalara 12-48 saat i¢cinde “second look”
cerrahi uygulandig1 belirlendi.

Ameliyat sonrast donemde ve hasta taburcu edilme-
den ortaya ¢ikan Sliimler i¢in “hastane mortalitesi” te-
rimi kullanildi. Bu c¢alismada hastalarin yasinin, cin-
siyetinin, eslik eden hastaliklarinin ve atriyal fibrilas-
yon varligmin, bagvuru sirasinda hastada sok ve/veya
sepsis geligsmis olup olmadiginin, ilk hematokrit, 16ko-
sit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum ve amilaz deger-
lerinin, ameliyat bulgularina gore ince bagirsak yanisi-
ra kolonun da tutulup tutulmadiginin, rezeksiyon son-
ras1 anastomoz yapilmasinin, “second look” cerrahinin
ve acil servise bagvuru ile ameliyat arasinda gegen sii-
renin mortalite lizerine etkili olup olmadig istatistiksel
acidan incelendi. Bu amagla dnce gruplardaki mortalite
oranlari tek degiskenli analizlerle (ki-kare, Fisher kesin
testi ve Student t-test) karsilastirildi. Mortalite agisin-
dan anlamli bulunan veriler lojistik regresyon analizine
alind1 ve bu yolla mortaliteye etkili faktorler belirlendi.
Hem tek degiskenli analizlerde hem de lojistik regres-
yon testinde p<0,05 bulunmas1 halinde sonug istatistik-
sel olarak anlaml kabul edildi. Istatistiksel testler icin
“Statistical Package for Social Sciences (SPSS 10.0)
for Windows (Chicago, IL, USA)” kullanild:.

BULGULAR

Hastalarin 34’1 (%50,7) kadin, 3371 (%49,3) erkek
idi. Ortalama yas 66,4+10,7 (dagilim 45-92) y1l olarak
bulunurken 48 (%71,6) olgunun 60 yasindan biiyiik
oldugu belirlendi. Ana semptom ve bulgu karin agrisi
(%100) ve peritoneal irritasyon bulgular1 (%100) idi.
Basvuru zamaninda olgularin 38’inde (%56,7) atriyal
fibrilasyon, 18’inde (%26,9) sepsis, 8’inde (%11,9)
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Nekroz nedeniyle ba irsak rezeksiyonu uygulanan akut mezenterik iskemili olgular

sok bulgularimin oldugu belirlendi. Demografik 6zel-
likler ve AMI’ye eslik eden hastaliklar, klinik bulgu-
lar ve laboratuvar sonuglar1 Tablo 1°de gdsterilmistir.
Hastalarin tiimiiniin gerekli ameliyat 6ncesi hazirlig
takiben ameliyata alindiklar1 goriildii. Semptomlarin
baslamasi ile ameliyat arasinda gegen stire 38 (%56,7)
olguda <24 saat, 29 (%43,3) olguda ise >24 saat ola-
rak bulundu ve ortalama 19,34+12,3 saat (dagilim 2-72)
olarak hesaplandi.

Ameliyatta hastalarin 46’sinda (%68,7) sadece ince
bagirsakta, 21 (%31,3) olguda ise hem ince bagirsak-
ta hem de kolonda tutulum (derin iskemi ve/veya nek-
roz) oldugu belirlendi (Sekil 1a, b).

Sadece ince bagirsak tutulumu saptanan 46 olgu-
nun tiimiine ilk cerrahi girisim sirasinda rezeksiyon
uygulandigi, bu olgularin 2’sine (%3) ayn1 zamanda
mezenterik embolektomi de yapildigi saptandi. Rezek-
siyon sonrasi olgularin 22°sine (%32,8) bagirsak anas-
tomozu yapilirken, 24 (%35,8) olguya stoma agildig1
goriildii. Anastomoz yapilan olgularin 9’unda (%40,9)
daha sonra anastomoz kacgagi gelistigi belirlendi.

Ince bagirsak ile birlikte kolon tutulumu saptanan
21 olgunun 13’{ine (%61,9) ince bagirsak ve sag kolo-
nu iceren genis intestinal rezeksiyon uygulandigi, bu
olgularin higbirine rezeksiyon sonrasi anastomoz ya-
pilmadig: ve tiimiine stoma agildigi belirlendi. Olgula-
rin 8’inde (%38,1) ise demarkasyon hatlar1 agik¢a be-

Tablo 1. Hasta 6zellikleri

lirlenemedigi i¢in rezeksiyon uygulanmadigi ve “se-
cond look” cerrahiye karar verildigi goriildii.

Bu sonuglara gore tiim olgular degerlendirildigin-
de ilk cerrahi girisimdeki bagirsak rezeksiyonu orani
%88,1 (n=59/67) olarak bulundu. “Second look” cer-
rahi orani ise %46,3 (n=31) olarak hesapland1. Su has-
talara “second look” yapildig1 anlasildi 1) ince bagir-
sak ile birlikte kolon tutulumu olan 8 (%11,9) olgu 2)
sadece ince bagirsak tutulumu olan ve anastomoz ya-
pilanlardan 9’u (%13,4) ve 3) sadece ince bagirsak tu-
tulumu olan ve stoma agilanlarin 14’1 (%20,9). “Se-
cond look” cerrahi ile bagirsak rezeksiyonu yapilan
olgularin higbirine anastomoz yapilmadigi, tiimiine
stoma ac1ldig1 belirlendi.

“Second look” laparotomi sirasinda 11 olguya
(n=11/23, %45,8) re-rezeksiyon yapildigi belirlendi.
Bu olgulardan 2’si (n=2/9, %22,2) daha 6nce anasto-
moz yapilan hasta grubundandi. Anastomoz hattinda
beslenme problemi ve perforasyon saptandigi i¢in bu
iki olguda anastomozun bozuldugu ve re-rezeksiyon
sonrasi stoma acildigi anlasildi. Anastomoz kagag ge-
lisen hastalar (n=9) ve anastomoz hattindaki iskemi-
ye bagli re-rezeksiyon yapilan hastalar (n=2) nedeniy-
le bagarilt anastomoz orani %50 (n=11/22) olarak he-
saplandi.

Ortalama hastanede kalig stiresi 18,1+15,5 (dagilim
1-79) giin olarak bulundu. Olgularin 38’inin (%56,7)

n (%) n (%) veya ort+SD*

Yas (y1l) Periferik damar hastalig1

>60 48 (71,6) Var 19 (28,4)

<60 19 (28,4) Yok 48 (71,6)
Cinsiyet Atriyal fibrilasyon

Erkek 33 (50,7) Var 37 (55,2)

Kadin 34 (49.,3) Yok 30 (44,8)
Tlag kullanimi Klinik bulgular

Anti-agregan 26 (38,8) Agrn 100 (100)

Digoksin 33 (49,3) Hassasiyet 100 (100)
Kalp hastalig1 Distansiyon 43 (64,2)

Var 45 (67,2) Ates 32 (47,8)

Yok 22 (32,8) Sok 27 (40,3)
Diabetes mellitus Sepsis 18 (26,9)

Var 23 (34,3) Laboratuvar bulgulari

Yok 44 (65,7) Hemoglobin g/dl 11,7£2 (8,5-15)
KOAH* Hematokrit % 38,18 (25-51)

Var 18 (26,9) Lokosit (x1000) 18,7+6,7 (2,7-35)

Yok 49 (73,1) Kan sekeri g/dl 230492 (112-450)
Hipertansiyon Ure mg/dl 49,3+25 (12-140)

Var 33 (50,7) Kreatinin mg/dl 2,7+1,8 (0,5-8)

Yok 34 (49,3) Sodyum mmol/L 13947,5 (125-155)
Karaciger hastalig Potasyum mmol/L 4,3+1 (2,8-6)

Var 11 (16,4) Amilaz U/L 170458 (98-320)

Yok 56 (83,6)

* Kronik obstriiktif akciger hastaligi; ** Ortalama+standart sapma (aralik).
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Sekil 1. (a) Akut mezenterik iskemi. a) jejunum, b) Treitz bagindan itibaren 35. cm’de demarkasyon hatti, c) nekrotik jejunum
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-

ve ileum anslari, d) terminal ileumda iskemi, e) ¢ekumda iskemi. (b) Akut mezenterik iskemi. a) Treitz bag: seviyesin-
de jejunal iskemi, b) nekrotik jejunum ve ileum anslari, ¢) terminal ileum normal, d) ¢ekum normal.

AMI ile iliskili nedenlerle ameliyat sonrasi donemde
hayatini kaybettigi belirlendi. Olen hastalarin yas or-
talamasi 68,4+9,7 y1l (dagilim 49-87), yasayan hasta-
larin ise 63,8+11,5 yil (dagilim 45-92) idi (p=0,081).
Oliimlerin ortalama 12,5+8,1 (dagilim 1-30) giinde
ortaya ¢iktig1 belirlendi. Semptomlarin baslamasi ile
ameliyat arasinda gecen ortalama siire 6len hastalarda
27,749,6 saat (dagilim 24-72), yasayan hastalarda ise
8,3+3,8 saat (dagilim 2-16) olarak bulundu (p=0,000).
Tek degiskenli analizlerde bagvuru sirasinda sep-
sis saptanan (p=0,000), hematokrit ve serum sodyum
degerinin normal sinirlar iginde olmayan (sirasiyla
p=0,022 ve p=0,012), ince bagirsakla birlikte kolon
tutulumunun da belirlendigi (p=0,000), anastomoz ya-
pilmayan (p=0,008), “second look” yapilan (p=0,047)
ve ameliyata kadar 24 saatten daha uzun siire gecen
hastalarda mortalite oranlar istatistiksel olarak anlam-
It derecede yiiksek bulundu. Anlamli bu sonuglar, lo-
jistik regresyon testine alindi1 ve bagvuru sirasinda has-
tada sepsis saptanmasinin (p=0,022), ince bagirsakla
birlikte kolon tutulumunun da olmasinin (p=0,002) ve
ameliyata kadar 24 saatten daha uzun siire gegmesinin
(p=0,000) mortalite i¢in risk faktorleri oldugu goste-
rildi (Tablo 2).

TARTISMA

AMI’de hastane mortalitesi oraninin %30-100 ara-
sinda oldugu bildirilmistir.!'*! Calismamizda bu oran
%56,7 bulundu. Géreceli olarak seyrek goriilmesi ne-
deniyle oliim seyirli bu hastaliga ait bilgilerin ¢cogu
cok az sayida olguyu igeren retrospektif caligmalara
dayanir.'*+1%] Literatiirde tan1 ve tedavi konusunda bir
protokol olusturacak kontrollii ve randomize galigma
yoktur ve prospektif ¢alisma sayisi ise oldukca azdir.
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(91 Benzer sekilde mortaliteye etki eden risk faktorleri
de ¢ok az ¢aligilmistir ve bu konudaki yaymlar birbiri-
ni desteklememektedir.['%!%-23]

AMI hizli seyreden bir hastalik oldugu igin er-
ken tan1 ¢ok 6nemlidir. Boley ve arkadaslarina®! gére
semptomlarin baglamasindan itibaren ilk 24 saat i¢in-
de tan1 konan hastalarin %50°si, 24 saatten daha gec
tan1 konmas1 halinde ise %30’dan daha az bir kis-
mi hayatta kalabilmektedir. Calismamizda olgularin
%56,7’sinde semptomlarin baglamasi ile ameliyat ara-
sinda gegen siire 24 saatten daha uzundu. Bu hasta-
larin %84,2’si ameliyat sonrasi donemde kaybedildi.
Yirmi dort saatten daha kisa siirede tan1 konarak te-
daviye alinanda hastane mortalite oran1 %20,7 olarak
bulundu. Bu fark hem tek degiskenli hem de ¢ok de-
giskenli analizlede anlamli bulundu ve cerrahiye kadar
gecen siirenin 24 saatten daha uzun olmasinin hastane
mortalitesi agisindan kotii bir prognostik faktor oldu-
gu gosterildi. Tanidaki gecikmenin sebebi hastalarin
acil servislere ge¢ bagvurmalarindan kaynaklanabilir.
Diger yandan, erken donemde basvuran hastalar i¢in
de AMI tanisimi kisa siirede koymak giictiir. Ciinkii ol-
gularin ¢ogunda klinik bulgular nonspesifiktir ve sid-
detli karin agrisi ile minimal klinik bulgular arasinda
uyumsuzluk vardir. AMI’li hastalarda altta yatan pa-
tolojiler ve/veya ortaya ¢ikan ileus, peritonit, pankre-
atit ve gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlar
AMI’yi maskeleyerek AMi’nin tan1 ve ayiric1 tanisi-
n1 geciktirebilir."! Diger yandan, anjiyografi harig, go-
riintiileme yontemleri AMI’nin tamisim koymada gogu
kez yetersiz kalir ve sadece ayiric1 tanida faydalidir.
(35121 Dolayistyla AMI’in erken tanist anamnez ve kli-
nik bulgular 1g1ginda sadece hastaliktan siiphelenme-
ye dayanir,!*>13]
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Tablo 2. Mortaliteye etki eden faktorler i¢in tek ve ¢ok degiskenli analiz sonuglart

Nekroz nedeniyle ba irsak rezeksiyonu uygulanan akut mezenterik iskemili olgular

Yasayan Olen p* OR %95CI p**
n (%) n (%)
Yas <60 12 (63,2) 7 (36,8) 0,056
>60 17 (35,4) 31 (64,6)
Cinsiyet Kadin 17 (50) 17 (50) 0,327
Erkek 12 (36,4) 21 (63,6)
Komorbidite Yok 2 (66,7) 1(33,3) 0,574
Var 27 (42,2) 37 (57,8)
Atriyal fibrilasyon Yok 15 (51,7) 14 (48,3) 0,320
Var 14 (36,8) 24 (63,2)
Bagvuruda sepsis Yok 29 (59,2) 20 (40,8) 0,000 22,1 3,7-45,7 0,022
Var - 18 (100)
Bagvuruda sok Yok 28 (47,5) 31(52,5) 0,125
Var 1(12,5) 7 (87,5)
Hematokrit Diigiik 7 (24,1) 22 (75,9) 0,022 6,5 0-16,4 0,447
Normal 16 (57,1) 12 (42,9)
Yiiksek 6 (60) 4 (40)
Lokosit Lokopeni 1(16,7) 5(83.,3) 0,315
Normal 24 (44,4) 30 (55,6)
Lokositoz 4(57,1) 3(42,9)
Ure Yiiksek 7 (53,8) 6(46,2) 0,535
Normal 22 (40,7) 32(59.,3)
Kreatinin Yiiksek 7(70) 3(30) 0,088
Normal 22 (38,6) 35(61,4)
Sodyum Diisiik 3(18,8) 13 (81,3) 0,012 16 0-26,9 0,060
Normal 24 (57,1) 18 (42,9)
Yiiksek 2(22,2) 7(77.,8)
Potasyum Diisiik 6 (46,2) 7 (53,8) 0,705
Normal 21 (44,7) 26 (55,3)
Yiiksek 2 (28,6) 5(71,4)
Amilaz Normal 15 (37,5) 25 (62,5) 0,317
Yiiksek 14 (51,9) 13 (48,1)
Kolon tutulumu Yok 29 (63) 17 (37) 0,000 32 13,2-55 0,002
Var - 21 (100)
Anastomoz Yapild: 15 (68,2) 7(31,8) 0,008 0,1 0-19,9 0,995
Yapilmadi 14 (31,1) 31 (68,9)
Second look Yapild: 9(29) 22 (71) 0,047 14,1 0-30,8 0,100
Yapilmadi 20 (55,6) 16 (44,4)
Operasyona kadar
gecen siire*** <24 saat 23 (79,3) 6(20,7) 0,000 42,1 22,6-61,5 0,000
>24 saat 6 (15,8) 32 (84,2)

* Ki-kare; ** Lojistik regresyon; *** Semptomlarin baglamasindan itibaren.

Anjiyografi hastaligin tanisinda altin standarttir ve
mezenterik iskemi nedeninin endovaskiiler yaklasim-
la ortadan kaldirilmasina da olanak saglayabilir.t'**%
Buna karsilik, trombolitik tedavide 1srar etmenin ba-
girsaktaki iskemiyi artiracagi ve benzer sekilde has-
sasiyeti ve Ozgiilligii diisiik testler icin harcanan za-
manda hastanin klinik durumunun ve sonuglariin
daha da kotiiye gidecegi bildirilmistir.l'>2 Bu nedenle
Bradbury ve arkadaglari,?® bu hastalarin direkt olarak
ameliyata alinmasi gerektigini savunmaktadirlar. Ciin-
kii, 1) birgok hastanede selektif mezenterik anjiyog-
rafi yapilamamasi, 2) AMIi’den siiphelenilen her olgu
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icin anjiyografi planlanamamasi, 3) akut karin agrisin
degerlendirirken AMI’den siiphelenilmemesi, 4) bob-
rek yetersizligi olgularinda kontrast madde kullanimi
gerekmesi, 5) bu hastalarin genel durumun genellikle
bozuk olmas1 ve hizla daha da kétiiye gitmesi, 6) akut
karin tanis1 konmus bu hastalarda miimkiin oldugunca
cabuk davranma gayreti ve 7) 6zellikle tiim boslukla-
r1 kapali ve iyi tanimlanmig bir “guideline” olmamasi
anjiyografinin pratikte kullanimini kisitlar.["”)

Mamode ve arkadaslari'® AMI’li olgularin sa-
dece %5,3’line, Acosta-Merida ve arkadaslan! ise
%13,6’s1na anjiyografi yapilabildigini bildirmiglerdir.
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Hastanemizde selektif mezenterik anjiyografi yapila-
mamaktadir. Ancak, bir dis merkezde anjiyografi ya-
pilarak mezenter arter embolisi saptanan, trombolitik
tedaviye cevap vermeyen ve hastanemize gonderilen
2 (%3) olguya embolektomi yapilabilmistir. Embolek-
tomi sonrasi iki olguya da genis bagirsak rezeksiyo-
nu gerekti. Ancak, ameliyat sonrasi donemde bu iki
olgu kaybedildi. Park ve arkadaslari'¥ erken donemde
yapilan revaskiilarizasyon ile mortalite oraninin nere-
deyse yariya disiiriildiigiinii, buna karsilik, Christen-
sen ve arkadaslari®” revaskiilarizasyon yapilan olgu-
larda da perioperatif mortalite oraninin yiiksek oldu-
gunu (%44-90) bildirmislerdir. Diger yandan basari-
11 revaskiilarizasyon ve revaskiilarizasyonun uzun dé-
nem sonuglarini bildiren basili yaym da oldukca az-
dir.[28

AMI’den siiphe edilen olgularda, goriintiileme
yontemleri ile desteklenmese de, peritoneal irritasyon
bulgulan tek bagina bagirsak iskemisinin veya nekro-
zun gelismis oldugunu gostermeye yeterlidir ve bu du-
rumda acil laparotomi endikedir."? Intestinal nekroz
yaygin ise bu hastalarda genis bagirsak rezeksiyonla-
r1 gerekir ancak ameliyat sonras1 donemde kisa bagir-
sak sendromu gelismesi riski ortaya ¢ikar. Bu nedenle
yalnizca canliligini acik sekilde kaybetmis bagirsak-
larin rezeke edilmesi ve potansiyel olarak canli bagir-
saklarin rezeksiyonundan kaginilmasiyla kisa bagirsak
sendromu riski azaltilabilir. Kesin bir kanit olmamak-
la birlikte, ameliyat sirasinda bagirsaklarin rengi, arte-
riyel pulsasyon ve bagirsak peristaltizminin varligi de-
gerlendirilerek bagirsaklarin canli olup olmadig1 anla-
silabilir.'"? Sheridan ve arkadaslar1®®! bu sekilde yapi-
lan gbzlem ile bagirsak canliligini belirleme oraninin
%58 oldugunu bildirmistir. Biz de bagirsaklarin can-
liligint belirlemede klinik g6zlemi temel almaktayiz.
Calismamizda klinik gézlemle hastalarin %71,6’sinda
bagirsak canliligini dogru olarak belirleyebildik ve re-
rezeksiyona gereksinim duyulmadi. Ancak, canli ola-
bilecegi diisiiniilerek rezeke edilmeyen ve yerinde bi-
rakilan bagirsaklarin 12-48 saat sonra yapilan “second
look” cerrahi ile tekrar degerlendirilmesi gerekir.>!%!
Iki ameliyat arasindaki siire hastanin genel durumuna
gore belirlenir.!'>!4

[Ik ameliyatta eger segmental bir bagirsak nek-
rozu saptanirsa bu hastalarda rezeksiyon sonrasi pri-
mer anastomoz yapilabilir.['! Caligmamizda olgu-
larin %32,8’inde kisa bir bagirsak segmenti tutul-
mus idi ve rezeksiyon sonrasi anastomoz yapildi. An-
cak, anastomoz yapilan bu olgularin %40,9’unda ka-
cak, %9,1’inde iskemi gelisti. Diger yandan olgularin
%11,9’una ilk laparotomide cerrahi girisim uygulan-
madi ve tablonun “second look” cerrahi ile yeniden de-
gerlendirilmesine karar verildi. Olgularin %55,2’sine
ise ilk ameliyat sirasinda rezeksiyon sonrasi stoma
acildi. Park ve arkadaslar1,'¥! hastalarin %48’ine ilk
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ameliyatta stoma acildigimi, hastalarin %48’ine “se-
cond look” cerrahi sirasinda bagirsak rezeksiyonu uy-
guladiklarin1 ve rezeksiyonun ilk ameliyat veya “se-
cond look” cerrahi sirasinda yapilmig olmasinin sag-
kalim siiresine etkisinin olmadigini bildirmistir. Calig-
mamizda ise “second look” yapilan hastalardaki mor-
talite oran1 (%44,4’e karsilik %71) yapilmayanlara
gore daha yiiksek idi. Bu yiiksek oran tek degisken-
li analizlerde anlamli olmasina ragmen ¢ok degiskenli
analizlerde anlamsiz bulundugu i¢in hastane mortali-
tesi igin prognostik bir faktor olarak kullanilamayaca-
g1 belirlendi. Bu yiiksek oran daha komplike hastalar-
da “second look” yapilmis olmasina baglanabilir.

Hastanin ileri yasta olmasinin kotii bir prognos-
tik bir faktér oldugu bildirilmistir.!'**% Calismamizda
Olen ve yasayan hastalarin yasi arasinda istatistiksel
fark bulunmadigi gibi, 60 yasindan daha geng ve yas-
l1 hastalar arasinda da mortalite yoniinden fark saptan-
madi. Bizce bu sonug, hastaligin agresif, giiglii ve yi-
kic1 etkisinden kaynaklanmaktadir.

Wilson ve arkadaslar1,®!! erken tan1 konan ve kisa
bir bagirsak segmentinin tutulumunun oldugu hasta-
larda yasama sansinin daha yiiksek oldugunu bildir-
mistir. Acosta-Merida ve arkadaslari'” da ince bagir-
sak tutulumuna kolon tutulumunun eglik etmesinin
kétii bir prognostik faktér oldugunu bildirmistir. Bu
iki caligmada gosterildigi gibi, biz de ince bagirsakla
beraber kolon tutulunun olmasinin kétii bir prognostik
faktor oldugunu belirledik. Bunun nedeni bu hastalar-
da kolonu da igine alan daha biiyiik bir rezeksiyon ge-
rekmesi, kolondaki yogun mikrobiyolojik floraya bag-
l1 bakteriyel translokasyon ve bunun sistemik etkile-
ri olabilir,23%

Mamode ve arkadaglari,!'® 16kosit seviyesi yiik-
sek bulunan olgularla karsilastirildiginda, 16kosit sa-
yis1 diisiik hastalarda mortalite oraninin daha yiik-
sek oldugunu bildirmistir. Istatistiksel acidan anlam-
1 olmasa da, ¢alismamizda l6kopeni saptanan olgu-
larda daha fazla oranda mortalite gelistigi belirlendi.
Bu sonug bagisiklik sistemin koruyucu etkisinin azal-
mas1 veya ortadan kalkmig olmasiyla agiklanabilir. Di-
ger yandan iire ve kreatin degerlerinin®!! veya amilaz
seviyesinde yiikselmenin!®>?*! mortalite i¢in prediktor
oldugu bildirilmistir. Fakat, sonu¢larimiz iire, kreatin
veya amilaz seviyesinde yiikselmenin kotii prognostik
faktor olmadigini bildiren yayinlarla uyumludur.!'®!”!
Acosta-Merida ve arkadaglar1,'”! komorbidite varligi-
nin ve kabul sirasinda hastada sok saptanmasinin da
perioperatif mortalite i¢in risk faktorii oldugunu bil-
dirse de bizim sonuglarimiz bunu desteklememektedir.

AMTI’ler, goriintiileme ydntemlerinin destegi olma-
dan, sadece klinik goriiniimiiyle de (altta yatan sebep-
ler, prodromal bulgular, hastaligin baslama sekli ve
seyri) siniflandirilabilir. Ciink{i mezenter arter embo-
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Nekroz nedeniyle ba irsak rezeksiyonu uygulanan akut mezenterik iskemili olgular

lisinde hastalarin cogunda (%76,2-82) atriyal fibrilas-
yon vardir ve hastalik akut sekilde baglar. Buna kar-
silik arteriyel trombozise bagl olarak gelisen mezen-
terik iskemilerin hepsi ciddi aterosklerotik hastaligin
temelinde gelisir, hastalarda gastrointestinal prodro-
mal semptomlar vardir ve atriyal fibrilasyona hemen
hemen hi¢ rastlanmaz. Non-okliiziv mezenter iske-
mi daha ¢ok mezenterik aterosklerozisi olan yasli, ge-
nel durumu bozuk, kritik hastalarda ve giinler icinde
ortaya ¢ikar. Mezenter ven trombiisii olan hastalarda
ise hastaligin baslangic1 ve klinik seyiri daha yavastir.
(1 Bu acidan bakarak AMI’li hastalar1 siiflandirma-
mi1s olmamiz bu ¢alismanin zayif noktasi gibi goriine-
bilir. Ancak, kanit olmaksizin, sadece klinik gézleme
dayanarak boyle bir siniflamay1 yapmanin ve gruplari
prognostik faktorler arasinda incelemenin retrospektif
bir ¢alisma i¢in uygun olmadigini ve saglikli sonuglar
vermeyecegini diisiindiik.

Calismamizdan ¢ikan sonuglar sdyle 6zetlenebilir;

1) AMI’de klinik sonuglar hala kétiidiir ve sade-
ce hastane mortalitesi bile oldukg¢a yiiksektir (%56,7).

2) Daha geng hastalarin mortalitesi riski daha ileri
yastaki hastalardan farkli degildir.

3) Hastalarin cinsiyetinin, hastada atriyal fibrilas-
yon veya sok bulgularinin saptanmasinin, hematokrit,
l6kosit, iire, kreatinin, sodyum, potasyum ve amilaz
degerlerinin prognostik dnemi yoktur.

4) Uygun olgular i¢in ince bagirsak rezeksiyonu
sonrasi anastomoz yapilabilir ancak anastomoz kaca-
g1 oran1 %50°dir.

5) Second look cerrahi ile mortalite oranlar1 daha
da artmadigindan, sinirlart belirgin olmayan nekroz
veya bagirsak iskemi i¢in ilk ameliyatta genis bir re-
zeksiyon yapmak yerine, “second look” cerrahi ile re-
zeksiyona karar vermek daha dogru bir yaklagimdir.

6) Etkilenmis segment rezeke edilmis olsa dahi,
kalan bagirsagin canliligindan siiphe edilen olgularda
“second look” planlanmalidir ¢linkii “second look” s1-
rasinda olgularin yaklasik yarisinda re-rezeksiyon ge-
rekecek yeni patolojiler bulunabilir.

7) Tanida ve tedavideki gecikme, miiracaat anin-
da hastada sepsis saptanmasi ve ince bagirsakla birlik-
te kolon tutulumunun olmasi mortalite i¢in kotii prog-
nostik faktorlerdir. Bu nedenle, hastaligin erken do-
nemde taninmasi ve sepsis ile etkili miicadele mortali-
te oranlarim diisiirebilir. Ince bagirsak ve kolonun bir-
likte tutuldugu AMI’li olgularda ise genis bir rezeksi-
yondan 6nce mutlaka viseral revaskiilarizasyon yon-
temlerinin (embolektomi, trombektomi, endarterekto-
mi veya baypas) denenmesi gerekir.
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