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: OZET

Son 10 yilda klinigimize intestinal iskemi tanisi ile yatirilan 46'si erkek 40" kadin 86  olgu retrospektif olarak
irdelendi. Yas ortalamasi 63 (14-80) idi. Belirlenen baslica muayene bulgulari yaygin kann hassasiyeti (% 100),
distansiyon (% 66.3), tasiaritmi (% 51.2) ve rebound hassasiyeti (% 50) olmustur. Semptomlarin baglangici ile Kli-
nide bagvuru arasinda gegen ortalama sure 72 saat olarak saptanmigtir. Ameliyat bulgularina gére: 60 olgu (%
69.8) mezenter arter embolisi, 12 olgu (% 14.0) mezenter arter trombozu ve 14 olgu (% 16.2) ise non-okluziv me-
- zenterik iskemi (NOMI) olarak de@erlendirilmistir. Tromboz olgularinin 9'unda a. mezenterika superior ve a. me-
zenterika inferior, 3'Unde ise ¢olyak pleksus ve a. mezenterika superior tutulumu saptanmigtir. Olgularnn 18‘inde
(% 20.9) second-look uygulanmistir. intestinal iskemi olgularinda mortalite orani % 88.3 olarak belirlenmigtir.
Bunlarin % 6.9'u peroperatif dénemde, % 46.5'i postoperatif 2 gline, % 22.1'i postoperatif 2 ile 10. glinler arasin-
da, % 12.8'i 10. glinden sonra kaybedilmistir. Bu gruptaki hastalarnn ancak % 11.7'si taburcu edilebilmigtir. Clgu-
larimizda mortalitenin  bu denli yuksek olmast baslica taninin gok ge¢ konulmasina baglanmigtir. Bu durum ¢o-
duniukla Glkemizde ilk degerlendirmeyi yapan hekimlerin, ayinci tanida intestinal iskemiyi akla getirmemelerin-
den ve hastanin cerraha gec bagvurmasindan kaynaklanmaktadir. Diger nedenler ise, clgularimizin yarisinda
genis rezeksiyon uygulanmak zorunda kalinmasi, erken tanida anjiografinin rutin olarak uygulanmamasi ile kardi-
ak hastalarda bilingsiz dijital kullanimi olarak degerlendirilmigtir.

SUMMARY
Management of intestinal ischemia cases

In this study, 86 cases (46 male and 40 female) of intestinal ischemia, treated in the last 10 years were eva-
luated retrospectively. The average age of whom was &3 (14-80). The main  clinical findings were: general ab-
dominal tenderness in 100 %, distention in 66.3 % tachyarythmia in 51.2 % and rebound tenderness in 50 %.
The average period between the onset of symptoms and presentatiton to the clinical was 72 hours. During sur-
gery, 60 cases (69.8 %) were determined as mesenteric artery embolism, 12 cases (14 %) as mesenteric artery
thrombosis and 14 cases (16.2 %) as non-occlusive mesenteric ischemia (NOMI) cases of were superior mesen-
teric artery and inferior mesenteric artery thrombosis and 3 were celiac and superior mesenteric artery thrombo-
sis. 18 cases (20.9 %) required second-look. The mortality rate was 88.3 %. 6.9 % of the cases died peroperati-
vely, 46.5 % during the first two postoperative days, 22.1 % between 2nd and 10 th days and 12.8 % after the
10th day. Only 11.7 % of the cases could be discharged. Late diagnosis was the major cause for this high mor-
tality rate. In our country, this can be related to the misdiagnosis of the doctors taking care of the initial evaluati-
on and the late referral of patient to the surgeon. Other reasons are: our obligation to perform wide resections in
half of the cases, lack of routine angiography in the initial evaluation, lack of intra-arterial papaverin use and im-
proper digital consumption.

GIRIS meydana gelmektedir (2). Bu hasarin mik-

Viseral emboliler tiim emboliler icinde tarn: iskemi siiresi, derecesi vb. gibi bircok
yaklagik % 15'lik bir grubu olustururlar (1). faktore bagimhdir (3). Intestinal kan akimi-
Iskemiyi takiben olusan barsak hasarmin nin azalmasy; sok, kalp yetmezligi ve splank-
kan akimi miktarn ile ters orantili oldugu bi- nik kan akimi bozukluklarinda oldugu gibi
linmektedir. genel kotii sistemik perfiizon ile iligkilidir.

Intestinal mukozadaki iskemik hasar, do- Nedeni ne olursa olsun, intestinal iskemi, ge-
kunun oksijenden yoksun kalmasi veya hiic-  riye déniistimlii fonksiyonel degisikliklerden
resel metabolizma ya da biitiinligii sagla- transmural hemorajik nekroza kadar degisik
mak igin gerekli elementlerin eksikliginde sonuglara yol agmaktadir (4, 5). Calismanz-

23



da, klinigimizin son 10 yillik materyalini so-
nuglari ile incelemeyi amagladik.

MATERYAL VE METOD

Bu calismada, 1984 ile 1994 yillar1 arasin-
da klinigimizde tedavi edilen 86 iskemi olgu-
su irdelenmistir. 46'st erkek ve 40'-
1 kadin olan hastalarin yas ortalamasi 63 (14-
80) idi. Hastalarin ana bagvuru nedeni karin
agris1 (% 100) ve kusma (% 80) iken, konsti-
pasyon/obstipasyon, kanh digkilama ve is-
hal gibi sikayetlere daha seyrek rastlanmigtir
(Tablo 1).

Tablo 1. Olgularimizin klinige bagvuru nedenleri

Sikayet n %o
Karn agns1 86 100.0
Kusma 69 80.2
Konstipasyon/obstipasyon 17 19.8
Kanl digkilama 16 18.6
Ishal 7 8.1

Belirlenen baglica muayene bulgulair
yaygin karm hassasiyeti (% 100), distansiyon
(% 66.3), tagiaritmi (% 51.2) ve rebound has-
sasiyeti (% 50) olmustur. (Tablo 2).

Tablo 2. Muayene bulgulan

Muayene bulgusu n %o
Yaygin karin hassasiyeti 86 100.0
Distansiyon 57 66.3
Tasiaritmi 44 51.2
Rebound hassasiyeti 43 50.0
Hipoaktif barsak sesleri 40 46.5
Miiskiiler defans 22 25.6
Tuse rektalde kan 21 24.4
Ekstremite iskemisi 13 15.1

Eslik eden baglica hastaliklar olgularmn %
50'sinde iskemik kalp hastahgi, % 37.2'sinde
hipertansiyon ve % 19,8'inde miyokard in-
farktiisii olmustur (Tablo 3).
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Tablo 3. Eslik eden hastahiklar

n %

Iskemik kalp hastalig 43 50.0
Hipertansiyon 32 37.2
Miyokard infarktiisii 17 19.8
Romatizmal kalp hastalig 15 17.4
Diabetes mellitus 12 14.0
Periferik vaskiiler hastalik 9 105
Kronik obstriiktif akciger hastahin 7 8.1
Sok 17 19.8

Tiim olgularda arteryal kan gazlari, he-
mogram, SGOT, SGPT, alkali fosfataz, CK
(kreatin kinaz) ve alkali fosfataz gibi rutin
biokimya tetkikleri ve olgularin 14'iinde (%
16.3) inorganik fosfor degerleri bakilmugtir.
Olgularimizin % 6.9'u ilk 8 saatte, % 9.3'1 8-
48 saatte, % 19.8'i 48-72 saatte ve % 64'u 72
saatten geg olarak klinige bagvurdu (Tablo 4).

Tablo 4 Semptomlann baglangic ile tam arasinda gegen siire

Siire n %o
0-8 saat 6.9
8-48 saat 8 9.3
48-72 saat 17 19.8
> 72 saat 55 64.0

Semptomlarin baglangia ile klinige bag-
vuru arasinda gegen ortalama siire 72 saat
olarak saptanmustir. )

SONUCLAR ,

Tiim olgularda lokositoz mevcuttu ve
bunlarin 71'inde (% 82.6) lokosit degeri
20.000'in iizerinde idi. Inorganik fosfor, baki-
lan olgularin 9'unda (% 64.2) yiiksek bulun-
mustur. Ameliyat bulgularina gore: 60 olgu
(% 69.8) mezenter arter embolisi, 12 olgu (%
14.0) mezenter arter trombozu ve 14 olgu (%
16.2) ise non-okliiziv mezenterik arer trom-
bozu ve 14 olgu (% 16.2) ise non-okliiziv me-
zenterik iskemi (NOMI) olarak degerlendi-
rilmistir (Tablo 5). Tromboz olgularindan 9'-
unda a. mezenterika superior ve inferior, 3'-



Tablo 5 Ameliyat bulgulan

n %o

Emboli 60 69.8
Tromboz 12 14.0
NOMI 14 16.2
Toplam 86 100.0

iinde ise ¢olyak pleksus ve a. mezenterika su-
perior tutulumu saptanmigtir. Olgularin 66'-
sinda (% 76.7) yaygin nekroz mevcuttu.

~ Olgularimizin 44'tine (% 51.2) rezeksiyon,
20'sine (% 23.3) embolektomi, 2'sine (% 2.3)
trombektomi uygulanmustir. 20 olgu (% 23.2)
ise genel gok tablosu nedeni ile lokal aneste-
zi altinda minilaparotomi veya ameliyat sira-
sinda inoperabl olarak degerlendirilmisgtir
(Tablo 6).

Tablo 6. Ameliyat yéntemleri

e

=

Rezeksiyon 51.2
Embolektomi 20 233
Trombektomi 2 23
inoperabilite 20 23.2

Olgularin 18'inde (% 20.9) second-look
uygulanmgtir. Intestinal iskemi olgularin
mortalite oranu % 88.3 olarak belirlenmistir.
~ Kaybedilen 76 olgudan 6's1 (% 6.9) peropera-
tif donemde, 401 (% 46.5) postoperatif ilk 2
giinde, 19'u (% 22.1) postoperatif 2. ile 10.
giinler arasinda, 11'i (% 12.8) 10. giinden son-
ra kaybedilmigtir. Hastalarin ancak % 11.7'si
taburcu edilebilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Sonuglar

n: 86 %
Mortalite 76 88.3
peroperatif 6 6.9
postop. 2 giinde 40 46.5
postop. 2-10. giinde 19 221
postop. 10. giinden 11 12.8
sonra
Taburcu 10 1.7
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TARTISMA

Intestinal iskemi gogunlukla etyolojisin-
deki multifaktoryel etkenlerin etkilesmesi so-
nucu meydana gelmektedir. Bu faktorler: ge-
nel dolagim durumu, kollateral kan akiminin
zenginligi, mezenter damarlarinin otonom
uyarilara cevabi, dolasimdaki vazoaktif
maddeler, lokal bagisiklik faktorleri ve iske-
mik segmentin reperfiizyonu sonrasinda or-
taya c¢ikan hiicresel metabolizmamin olagan
veya olagan dist Uriinleridir (4, 5, 6), Poli-
morf niiveli 1okositler; iskelet kasi, miyokard
ve akcigerlerde oldugu gibi, intestinal iske-
mide reperfiizyon hasarda da énemli bir rol
oynamaktadir (5). Reperfiizyon ile birlikte si-
tokinler, tiimor nekroz faktori (TNF), inter-
16kin-1, lokotrien-B4, tromboksan B2 ve
trombosit aktive edici faktoriin arttign gesitli
calismalarda gosterilmistir (7, 8, 9, 10).

Intestinal iskeminin en sik nedenleri arte-
riyal kaynakl aritmiler ve intra-atriyal trom-
biislerdir. Daha nadir nedenler arasinda ise,
miyokard infarktiisinu takiben veya anev-
rizmada olusan ventrikiler trombiisler, in-
fektif endokardite bagli emboli, arteriyal
miksoma, aterosklerotik plak ve aort timor-
lerine bagli embolilerdir (1). Olgularimizda
ise iskemik kalp hastalig1 (% 50), hipertansi-
yon (% 37.2) ve miyokard infarkttisti (% 19.8)
baglica eglik eden hastaliklar olarak gozlen-
mistir. :
Yaygn kollateralleri nedeni ile izole me-
zenterik arter tikaniklig1 nadiren klinik bul-
gular verir (4, 11, 12, 13). Boley ve ark. yaptik-
lan bir calismada (14) mezenterik arter aki-
munimn 12 saat boyunca % 75 kadar azalmasi-
na ragmen morfolojik bir degisiklik gozle-
mediklerini belirtmislerdir. Serimizde, karin
agris1 % 100 ve kusma % 80 oraninda belirle-
nirken; konstipasyon/obstipasyon, kanli dig-
kilama ve ishal gibi sikayetlere daha seyrek
olarak rastlanmustir (Tablo 1). Saptanan mua-
yene bulgular1 ise, olgularnn tiimiinde yaygin
karin hassasiyeti, % 66.3'linde distansiyon, %
51.2'sinde tagiaritmi ve % 50'sinde ise rebo-



und hassasiyeti olmustur (Tablo 2). Olgular1-
mizdaki semptom ve muayene bulgularinin
zenginligi hastalarin klinige ge¢ basvurma-
lar1 ile agiklanabilir. Nitekim, olgularimizin
klinige ortalama basvuru stireleri 72 saat ola-
rak hesaplanmustir (Tablo 4).

Tanuda 1970'li yillarda CK, SGOT, SGIT,
alkali fosfataz gibi enzimler kullanihirken,
son yillarda bunlarin intestinal iskemi icin
spesifik olmadig1 anlagilmustir (15). Jamieson
ve ark. (16) inorganik fosforun intestinal is-
kemi olgularinda ve % 80 oraninda yiiksek
bulundugunu belirtmislerdir. Daha sonra
Koborozos ve ark. (17) yaptiklar1 calismada
4-12 saat icinde olgularin % 94.4'linde inorga-
nik fosfor diizeylerini artmis olarak bulmus-
lardir. Tonometri ile intraliiminal CO2 mik-
tar1 belirlenebilir (15).

Radyolojik tetkikler arasinda anjiografi,
halen altin standart olmaya devam etmekte-
dir (18). DSA (digital subtraction angiog-
raphy), ¢ok daha seri bir yontem olmasina
ragmen, barsak gazlarmin goriintiiyl engel-
lemesi nedeni ile anjiografinin yerini alama-
mugtir. Ayakta direkt karnin grafisinde "bas-
parmak izi goriiniimii" izlenebilir. Ozellikle
kolonik tipte iskemide, baryumlu lavman ile
% 80 ve cift kontrast ile % 90 oraninda hassa-
siyet oraru bildirilmektedir (19). Son yillarda,
dupleks ultrasonografi, sintigrafi, floresein
ile endoskopi, MR ve BT tanida kullanilan di-
ger yontemler olarak goze carpmaktadir (15,
20, 21, 22, 23). Ayrica, tanida laparoskopide
kullamilabilir, fakat intra-abdominal basing
artisma bagh olarak gelisebilecek kardiovas-
kiiler komplikasyonlar agisindan dikkatli ol-
mak gerekir (24). Serimizde, teknik neden-
lerden otiirii, tany; laboratuvar bulgularina
ek olarak direkt grafi ve de agirlikh olarak
klinik bulgular ile konulmustur.

Intra-arteryel papaverin enjeksiyonunun
mezenterik arter tikanikliginda (MAT) etkin-
ligi gesitli arastirmalarda vurgulanmustir (4,
12, 22, 25, 26). Papaverin cAMP'nin yikimin-
da agiga cikan fosfodiesteraz adli enzimi in-
hibe ederek vaskiiler diiz kasin gevsemesini
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kontrol altina alir. Papaverin 60 mg bolus
olarak verilir ve daha sonra 30-60 mg/saat
olarak inflizyona devam edilir (25). Bu konu-
da Boley ve ark. yaptiklar bir calismada (18),
MAT i¢in % 80 olan mortalitenin, mezenterik
anjiografi ve intra-arteryel papeverin enjeksi-
yonu sonrasi % 45'e dustigii bildirilmistir.
Stiperoksit dismiitaz, somatostatin ve ksan-
tin oksidaz inhibitorleri olan alloptirinol ve
oksiplrinoliin nekrozu azaltici etkileri tize-
rinde cesitli calismalar vardir (3, 26, 27). Ol-
gularimizin ¢ogunlugunun, calisma saatleri
disinda gelmesi veya genel durumlarmin ile-
1i derecede bozuk olmasi nedeni ile iki olgu
(% 2.3 ) disinda anjiografi yapmak miimkiin
olmamustir. Bu durum papaverin enjeksiyo-
nu olanagimizin, sadece peroperatif donemle
sinirlanmasina neden olmustur.

Ameliyat sirasinda rezeksiyon sinrlarini
belirlemek icin floresein ile boyama, doppler
ultrason, pH tayinleri ve tonometri, yiizey
oksimetrisi, infrared pletismografi kullanilan
tekniklerdir (28). Mezenterik arter trombozu
siklikla superior mezenterik arterin (SMA)
¢ikis yerinin ilk 2 cm mesafesinde, emboli ise
damarin daraldig1 bolgelerde yerlesir (25).
Emboli olgularin % 40-50'sini, tromboz ise %
20-50'sini olusturur (29). Serimizde tikaniklik
% 69.8 emboli ve % 14 tromboz sonucu olus-
mustur. NOMI sistemik nedenlerle olustu-
gunda siklikla ince barsag1 ve lokal oldu-
gunda ise kolonu tutar ve mezenterik iske-
milerin yaklagik % 20'sinde sorumludur (28,
30). Olgulanimizin, % 16.2'lik bir kesimini
olusturan, 14 NOMI olgusunun 10'u ince bar-
sag1 ve 4l kolonu tutmustu. Kolon tutulum-
lu olgularin ise, 3'li sag ve biri sol kolonu tut-

Jmustu. Bu olgulardan ince barsak tutulumu

olanlarin hepsi ve kolon tutulumlu olanlar-
dan 2'si kaybedilmistir.

Intestinal iskemi ve reperfiizyon: ARDS,
bobrek yetmezligi ve hipotansiyon gibi ciddi
komplikasyonlar ile seyreden ve % 44 ile %
89 arasinda mortalite oran tasiyan bir klinik
tablodur (5, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38). Ol-
gularimizda % 93'i multiorgan yetmezligi



tablosu ile kaybedilmigtir. Barsak nekrozu
gelistikten sonra tani konulmas: halinde
mortalitenin % 70-90 arasinda oldugu vurgu-
lanmaktadir. Serimizin % 76.7 gibi genis bir
kesiminde yaygn barsak nekrozu mevcut ol-
dugundan mortalitenin yliksek bulunmasina
neden olmustur. Boley ve ark. (39) mezente-
rik iskemi hastalarinda selektif mezenterik
arter kateterizasyonu ile yaptiklar1 anjiogra-
fik calismada % 46 mortalite bildirmiglerdir.
Bu oran NOMI icin % 40 iken, peritoneal irri-
tasyon bulgusu olanlarda % 60 olmugtur. Pe-
ritoneal iritasyon g6z Oniine alinirsa, olgula-
rimizin tiimiinde yaygin karin hassasiyeti ve
% 50'sinde rebound hassasiyeti saptanmigtir.
Bu da mortaliteye etkili faktorler arasinda
yer almaktadir. Serimizin genel mortalitesi %
88.3 olarak hesaplanmistir. NOMI olgularin-
da mortalite % 85.7 ve emboli ile tromboz ol-
gulan genelinde ise, % 88.8 olarak hesaplan-
migtr.

Sonug olarak intestinal iskemi yandas has-
taliklar ve klinik seyri nedeni ile giinumuz-
de teknik olanaklara ragmen mortal seyrini
korumaktadir. Serimizde mortalitenin % 88.3
gibi yiiksek bir degerde olmasi 1) hastalarin

‘semptomlarin baglangicindan sonra ortala-
ma 72 saat icinde klinige basvurmalar 2) ru-
tin anjiografi ve intra-arteryel papaverin uy-
gulamasinin yapilamamasi 3) serimizin %
76.7'sinde yaygin barsak nekrozu bulunmasi
ve agiga qikan iskemik metabolitlere bagh re-
perfiizyon hasar ile agiklanmaktadir. Bu ko-
sullar optimalize edildigi taktirde tulkemiz
genelinde mortalitenin 6nemli dlgiide azala-
cagina inaniyoruz.
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