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Akut ve kronik karin agrist ¢ok farkli patofizyolojik mekanizmalar ve olaylar
sonucunda olusabilir. Klinisyenin bircok sebep arasinda barsaklarin iskemik
hastaliklarin1 ~ da (Akut mezenterik iskemi) diisiinmesi gerekir. Etkilenen
damara, etkilenen barsak segmentinin lokalizasyonuna ve tikanmanin siddetine
gore cok degisik prezentasyonlar goriilebilir.

Akut mezenterik iskemi (AMI) seyrek goriilen, genellikle giic teshis koyulan bir
akut karm agris1 sebebidir ve ciddi sonuglar dogurabilmesi nedeniyle erken
teshis ve uygun tedavinin uygulanmasi esastir. Diagnostik ve terapotik
anjografinin kullanimiyla mortalite oranlar1 %70-90 lardan %50 ye kadar
inmistir.

Kronik mezenterik iskemi ise genellikle gida alimindan sonra ortaya ¢ikan
tekrarlayan karini agrisi ile seyreden bir hastaliktir. Anjiografi teshisde yardimci
olur ve radyolojik veya cerrahi revaskiilarizasyon (stent, anjioplasti vb.)
tedavide kulanilan yontemlerdir.

KLINIK BULGULAR

Akut mezenterik iskemi,

Anatomi

Ince barsagin tiim kan1 superior mezenterik arter (SMA) ve ¢olyak trunkus (TC)
(daha ¢cok SMA dan olmak {izere) dan gelir. Vaskiiler anatomi insanlar arasinda
biiyiik farkliliklar gosterir (Sekil). TC, aorttan ¢iktiktan sonra sol gastrik arter,
hepatika communis ve lienal arter olmak iizere ii¢ ana dala ayrilir. Hepatika
comunisden de gastroduodenal, sag gastroepiploik ve superior
pankreotikoduodenal arter kaynaklanir. Lienal arterden pankreatik ve sol
gastroepiploik arter ¢ikar. Biitiin bu arterler mide, duodenum ve pankreasi
besler. SMA pankreas boynu hizasinda aorttan ¢ikar ve dort ana dala ayrilir;
inferior pankreotikoduodenal arter, orta kolik arter, sag kolik arter ve ileokolik
arter. Bu ana dallarin yaninda jejunum ve ileumun kanlanmasina katkida
bulunan c¢ok sayida kiiciik dallar da SMA in bu ana dallarindan kaynaklanir.
Jejunal ve ileal dallar ag (arcade- kemer) olusturarak distale dogru barsak
duvarma kadar ilerler.

Mide, duodenum ve rektumda kollateral beslenme fazla oldugundan bu
organlarda iskemi gelismesi oldukca nadirdir. TC ve SMA arasindaki en biiyiik



anastomoz TC dan ¢ikan superior pancreaticoduodenal ve SMA den c¢ikan
inferior pancreoticoduodenal arterler arasindadir. Bu iki arter birlikte
pancreaticoduodenal arkadi olustururlar ve duodenum ve pankreasin
kanlanmasini saglarlar. SMA ve inferior mezenterik arter (IMA) arasinda ii¢ ana
anastomoz bolgesi bulunur.

Etyoloji

Mezenterik iskemi akut veya kronik ve vendz veya arteriyel orjinli olmasina
gore siniflandirilabilir. AMI superior mesenterik arter embolisi (SMAE),
superior mezenterik arter trombozu (SMAT), nonokluziv mezenterik iskemi
(NOMI) ve superior mezenterik venoz tromboz (SMVT) nedeniyle olusabilir.
Fokal segmental iskemi (FSI) genellikle vaskiilit veya kolesterol embolisi
nedeniyle olusur ve AMI nin nadir goriilen bir ¢esididir. AMI vakalarinin %40-
50 sini SMAE si olusturur.

Kardiyovakiiler sisteme yonelik tedavi ve yogun bakim sartlarinin iyilesmesi ve
Ca kanal blokerleri gibi vasodilator ilaglarin sik olarak kullanilmasit nedeniyle
son 20 yildan beri NOMI siklig1 giderek azalmaktadir. 1958 de NOMI
tanimlanmadan Once arteriyel tikanma sasptanamayan vakalarda sebebin MVT
oldugu diistiniilmekteydi ancak retrospektif olarak degerlendirildiginde bu
vakalarin ¢gogunun NOMI oldugu anlasiimustir.

Emboli tipik olarak sol atrium veya sol ventrikiildeki mural trombiislerden veya
aort yetersizligi gibi kalp kapak lezyonlarindan kaynaklanir. Hastalarin ¢ogunda
daha once geg¢irilmis bir emboli Oykiisii bulunur ve vakalarin %20 sinde senkron
bir emboli bulunur. SMAE tipik olarak major damarlarin ¢iktigi dallanma
bolgelerinde yerlesir. Ileokolik arterin SMA den ¢iktig1 bolge embolinin en sik
gorildigii yerdir.

NOMI belirgin bir arteriyel veya vendz tikanma olmadan siddetli splanik
vasokonstriiksiyonunun yol ag¢tigi bir iskemi seklidir ve tipik olarak
kardiyovaskiiler olaylarla birlikte bulunur. Konjestif kalp yetersizligi, akut
myokard infsrktiisii, kardiyak artimiler, siddetli gastrointestinal kanama,
hipotansiyon ve major kardiyak veya abdominal cerrahi girisimler bu sebepler
arasinda sayilabilir.

SMAT tipik olarak koroner, periferik veya serebral aterosklerotik damar
hastaligi bulunanlarda goriiliir. Bu hastalarin %20-50 sinde kronik mezenterik
iskemi anamnezi bulunur. Tromboz genellikle aterosklerotik daralmanin
siddetli oldugu bolgede, genellikle SMA in ¢ikisindan 1-2 cm sonra olusur.
MVT AMI vakalarinin %5-10 undan sorumludur ve degisik patolojilerle birlikte
bulunabilir ancak en sik olarak siroz, malinite ve hiperkoagiilasyonla giden
hastaliklarla birlikte goriiliir.

Vaskiiler dinami
AMI de mesenterik dolasimdaki degisiklikler altta yatan sebepten bagimsizdir.
Biiyiik damarlardan biri tikandiginda tikanmanin distalinde arteriyel basing



azalir ve kollateral dolasim yollar1 olugsmaya baslar. Tikanma distalindeki
arterde basing sistemik sirkiilasyon basincindan diisiik olmaya devam ettikge
kollateral dolasim miktar1 artmaya devam eder. Normal dolasim temin
edildiginde kollaterallerdeki dolasim azalarak kaybolur.

SMA deki diisiik kan akimi baslangigta mezenter vaskiilatiirde kan akimini
stirdirmeye yonelik bir cevap yaratir. Kan akimindaki azalma devam ettikce
aktif vazokonstriiksiyon gelisir ve tikanma ortadan kalkincaya kadar da devam
eder. SMA e papaverin verildiginde bu uzamis vasokonstriiksiyon onlenebilir.

Patoloji

Intestinal iskeminin gidisi iskeminin siddeti,siiresi daha once kronik bir
iskeminin var olup olmamasi ve kollateral dolasimin durumuna baghdir. Gegici
fizyolojik degisimler ve reversibl morfolojik degisikliklerden transmural
infarktiis, gangren ve perforasyona kadar gidebilen degisik patolojiler olusabilir.
Iskeminin ilk sonuglar1 metabolik ve morfolojiktir. Iskeminin baslangicindan
sonra 10 dk. Icinde hiicresel seviyede ultrastriktiirel degisikliler olusmaya
baslar. 30 dk icinde interselliiler aralikta ve bazal membranda sivi birikimi
goriliir. Bu degisiklikle genellikle standart 151k mikroskopisinde
farkedilebilecek diizeyde degildir ve tamamiyle diizelebilecegi gibi ilerleyerek
daha agir patolojilere doniisebilir. Standart 151k mikroskopisinde goriilebilecek
ilk  degisiklikler intestinal  villiislerin  kaybidir. Hiicresel seviyedeki
degisikliklerin derecesi Iskeminin siiresine bagli olarak degisir.iskeminin
baslangicindan sonraki 24 saat i¢inde inflamatuar cevap hafif derecede olabilir.
Zaman gectikge polimorfoniikleer 16kositlerin hakim oldugu yogun bir iltihabi
hiicre infiltrasyonu olusmaya baslar. Villiislerin kaybindan sonra submukozal ve
intramural kanama gelisir. Submukozal kanama resorbe olabilir veya istteki
mukoza nekroze olarak kanin liimene bosalmasina ve yiizeyel iilserlein
olusmasina yol acabilir. Iskeminin siddeti arttikga yiizeyel segmental
inflamasyon veya {ilserasyon, segmental stenoz ve sonucta perforasyon,
gangren ve barsagin total likefaksiyonu ile sonuglanabilecek bir kronik
inflamasyon gelisebilir.

Akut mezenterik iskeminin sebepleri

1-Arteriyel okliizyon (%50)

-SMA embolisi

Intrakardiyak trombiisler ve ritm bozukluklar
Kalp kapak hastaliklar

Kolesterol embolizasyonu

-Trombotik okliizyon
Aterosklerotik damar hastaligi



Kronik mesenterik iskemi zemininde akut obstriiksiyon
-Dissekan aort anevrizmasi

-Vaskiilit veya arterit

-Fibromiiskiiler displazi

-Travma

-Endotoksin soku

2-Nonoklusiv mezenterik iskemi (%620-30)

-Sistemik hipotansiyon

-Kalp yetersizligi

-Septik sok

-Mezenterik vsokonstriiksiyon (Sempatik cevap)

3-Venoz okliizyon

-Primer mezenter ven trombozu
Protein C, S, antitrombin III, faktor V eksikligi
Antifosfolipid antikor sendromu
Paroksismal nokturnal hemoglobinuri
-Sekonder mezenter ven trombozu
Paraneoplazik

Pankreatit

Inflamatuar barsak hastalig1

Siroz ve portal hipertansiyon

Varis skleroterapisi

Splenomegali veya splenektomi
Abdominal cerrahi travma

Oral kontraseptif kullanimi
-Ekstravaskiiler sebepler

Inkarsere herni

Volvulus

Intusepsiyon

Adeziv bantlar

Klinik

AMI nin erken teshisinde en dnemli nokta hastaligm akla gelmesidir. 50 yas
tizerinde, uzun zamandan beri kalp hastaligi, konjestif kalp yetersizligi, aritmi
veya yeni gecirilmis Mi olan hastalarda veya hipotansiyonve hipovolemisi olan
hastada akut karin agris1 gelistiSinde AMI akla gelmesi gereken tanilardan biri
olmalidir.

Karin agrist AMI vakalarmim %75-98 inde goriiliir. Agrinin yeri, siddeti ve
karakteri degisik olabilir fakat erken donemde agrinin siddeti ile karin
muayenesi bulgular1 arasinda bir tutarsizlik olmasi tipiktir. Agr1 ¢ok siddetli
oldugu halde karm muayenesinde genellikle fazla bir bulgu yoktur. SMAE



genellikle zorlu bir diskilama sonrasinda akut gelisen bir karin agrisi seklinde
ortaya ¢ikar. SMAT olan hastalarin %50 sinde akut iskemik olaydan haftalar
veya aylar dnce ortaya cikan bir intestinal angina Sykiisii bulunur. NOMI si
olan hastalarda karin agrist diger klinik bulgular yaninda hafif kalabilir ve
hastalarin %25 inde karin agrisi olmayabilir, baz1 vakalarda sadece
aciklanamayan karin agrisi ve karinda siskinlik goriilebilir. SMVT, arteriyel
tikanmanin yol actign AMI ye gére daha sessiz bir klinik gidis gosterir ve
trombiis gelisimi saatler degil giinler alabilir.

AMI nin erken doneminde tipik olarak karm agrismin siddeti ile karin
muayenesi bulgulart arasinda bir iliski yoktur. Bununla birlikte iskemi ilerleyip
infarktiis olustugunda hastalarda karinda diatansiyon, barsak seslerinde azalma
veya kaybolma ve peritonit bulgular1 olugsmaya baslar. Hastalarin %75 inde
diskida gizli kan testi pozitiftir. Kolonik iskemide aga¢ cilegi jolesi seklinde
kanl digkilama goriilebilir ve bu bulgu bazen AMI nin bir bulgusu olabilir zira
hem sag kolon hem de ince barsaklar SMA kaynaklanan arterlerle beslenir.
Mental konfiizyon yashi hastalarin %30 unda goriilebilir ve ozellikle yash
hastalarda 6nde gelen bir klinik bulgu olabilir. Karin muayene bulgularinin
belirgin olmas1 iskeminin ge¢ doneminde goriilen bir bulgudur ve intestinal
infsrktiisiin olustugunun bulgusudur.

AMI si olan hastalarin %75 inde hastaneye basvurus sirasinda 16kosit sayisi
15.000/mm3 {in iizerindedir ve %50 side metabolik asidoz tablosu i¢indedir.
Serum fosfat,amilaz ve diger enzim seviyeleri yiikselebilir. Serum D-laktat
seviyesi intestinal iskeminin duyarli bir gostergesidir ancak hastaligin ileri
donemlerimde yiikselir.

Erken donemde direkt batin grafisi genellikle normaldir veya ince barsaklara ait
hava siv1 seviyeleri veya barsak duvarindaki 6demin belirtisi olan parmak basisi
gOriiniimii  saptanabilir. Seyrek goriilen ve daha patognomotik  bulgular
pnoémotozis (barsak duvarinda hava) ve portal vende gaz goriilmesidir ki bu
bulgular daha ¢ok hastaligin gangrene doniistiigli ge¢c donemde goriiliir. Bu
hastalarda direkt batin grafisi, agriya sebep olabilecek perforasyon ve ileus gibi
diger patolojileri uzaklastirmak yoniinden de yardimci olur.

Duplex ultrasonografi SMA ve CA deki akimin degerlendirilmesinde ve
obstriiksiyonun derecesinin  tayininde yardimci olabilir. Neyazikki AMI li
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda barsaklarda fazla miktarda gaz bulundugundan
saglikl bir ultrasonografik inceleme yapilmasit her zaman miimkiin olmayabilir.
Batin tomografisi teshisde yardimci olabilir. Barsak duvarinda kalinlagma,
barsak liimeninde genisleme ve mezenterik vende dolgunluk gibi nonspesifik
bulgulara rastlanabilir. Daha seyrek goriilen fakat daha spesifik olan bulgular
mezenterik ve/veya portal ven i¢inde gaz goriilmesidir ve barsak duvarinda
nekroz olustugunu gosterir. Akut MVT varliginda mezenter veni i¢inde trombiis
goriilmesi veya iv  kontrast madde enjeksiyonundan sonra mezenter venin
goriintiilenememesi diagnostiktir. Mezenterik anjiografi AMI nin teshisinde ve



okliiziv ve nonokliiziv formlarin ayrilmasinda bagvurulacak tani yontemidir ve
AMI den siiphelenilen vakalarda vakit gecirilmeden yapilmalidir.

AMI nin farkina varmak gii¢ olabilir zira hastalarin ¢ogu nonspesifik karmn agris1
ile basgvururlar. Klasik olarak karin agrisinin siddeti ile fizik muayene bulgulari
arasinda bir tutarsizlik bulunur ve bu durum agrinin ilk ortaya ¢ikisindan saatler
sonra bile dikkat ¢ekici bir bulgu olabilir. Fakat zamanla karinda distansiyon,
rijidite ve hipotansiyon gibi akut batin belirtileri ortaya ¢ikmaya baslar ve tani
koymada gecikilen veya ge¢ donemde goriilen vakalarda bu bulgular 6n planda
olabilir. Ates, ishal, bulanti ve istahsizlik sik olarak bulunur. Melena veya
hematochezia hastalarin %15 inde gortiliir ve diskida gizli kan testi hastalarin en
az yarisinda pozitiftir. Altta yatan sebep emboli, arteriyal veya vendz tromboz,
vasokonstriiksiyon veya vaskiilit olabilir. Vakalarin yarisindan fazlasinda
superior mesenterik arterin embolik okliizyonu tesbit edilir. Embolilerin ¢ogu
kalpden kaynaklanir ve genellikle ritm veya sistolik fonksiton bozuklugu ile
birliktedir. Vakalarin %25 inde aterosklerotik zeminde tromboz gelisimi s6z
konusudur. Bu hastalarin ¢ogunda anamnezde mezenter arter yetersizligine
bagli kronik semptomlarin varoldugu anlasilir. Akut mezenterik iskemi tanisi ile
izlenene hastalarin %20-30 unda sebep nonokluziv mezenterik iskemidir.
Kardiyak, renal veya hepatik hastalik sonucunda splanik perflizyonun azalmasi
sonucunda barsak duvarinda olusan mikrovaskiiler vasokonstriiksiyon
nonoklusiv mezenterik iskeminin baglica sebebidir.

Teshis ve tedavi

50 yasin ilizerinde ve daha Once bahsedilen predispozan faktorlere sahip bir
kiside akut baslayan ve 2 saatten daha uzun siiren agr1 varliginda AMI teshisine
yonelik girisimler baglatilmalidir. Anjiografinin vakit kaybedilmeden yapilmasi
ve intraarteriyel papaverin enjeksiyonu ilk uygulanacak tedavi olmalidir. Bu tiir
bir girisimle mortalite orant %55 lere inerken hastalarin %90 1 peritonit
gelismeden Once teshis edilebilmektedir.

Sivi elektrolit dengesinin saglanmasi ve birlikte bulunan konjestif kalp
yetersizligi, aritmi gibi predispozan faktorlerin diizeltilmesi ve genis spektrumlu
antibiyotik tedavisine baslanmasi gerekir. Hasta stabilize olduktan sonra direkt
batin grafisinde perforasyon veys obstriikksiyon gibi akut batin olusturabilecek
diger sebepler bulunmadiginda ardindan anjiografi uygulanmalidir.

Anjiografide (Major) superior mesenterik arter embolisi, ileokolik arter
cikisinin proksimalinde emboli saptanmasi ile taninir. SMAE anjiografide
genellikle keskin ve yuvarlak defekt seklinde goriiliir. Anjiografide emboli
saptandiginda kisa etkili bir vasodilatér olan tolazoline verilerek ardindan
tedavinin etkinligini degerlendirmek icin anjiografi tekrarlanir. Daha sonra
yerlestirilen kateter araciligi ile satte 30-60mg dozunda devamli papaverin
perfiizyonuna baglanir.



Anjiografide emboli saptandiginda vasodilator tedavi sonrasinda uygulanacak
tedavi embolektomidir. Akut myokard infarktiisii gibi ciddi tibbi
kontrendikasyonlar disinda SMAE inde cerrahi yonden bir engel yoktur. Ilk
operasyonda barsak canlilifi bakimindan siipheli bir durum varsa 12-24 saat
sonra second-look cerrahi uygulanabilir. Operasyondan sonraki 48 saat iginde
intestinal ve intraperitoneal kanama olasilig1 nedeniyle antikoagiilasyon tavsiye
edilmez . Barsak nekrozu bulunmayan erken teshis edilmis vakalarda
intraarterial trombolitik tedavi Onerilebilir. Trombolitik tedavi karin agrisi
baslangicindan sonra 8 saaten fazla siire gegmemis olan ve periton irritasyonu
bulgular1 olmayan parsiyel damar tikanikligi olan hastalarda daha uygundur. 4
saat icinde pihtinin eridigine dair bir bulgu olmadiginda trombolitik tedaviye
son verilir.

AMI nin tikayict formu gibi Nonoklusiv mesenterik iskemi de anjiografi ile
teshis edilir. SMA dallarinda (dallarin ¢ikis bolgelerinde) daralma, intestinal
dallarda diizensizlikler, arter arkadlarinda spazm ve intramural damarlarda
dolum giicliigii NOMI nin anjiografik bulgulari olarak sayilabilir. Anjiografide
bu tiir bulgular1 olan hastalarda eger sok veya vasopresor bir ila¢g kullanim
hikayesi yoksa NOMI diisiiniilmelidir.

NOMI si olan hastalarda uygulanacak primer tedavi intraarteriyel papaverin
uygulanmasidir. Infiizyon basladiktan sonraki 30 dk iginde periton irritasyonu
bulgularinin devam etmesi halinde veya barsak canliliginin siirdiigiinii gosteren
bulgularin yoklugunda hastanin laparatomi ig¢in cerrahiye verilmesi gerekir.
SMAE inde oldugu gibi papaverin inflizyonunun postoperatif peryodda da
devam edilmesi ve tekrarlanan anjiografide vasokonstriiksiyon bulgularimin
olmadig1 goriiliinceye kadar siirdiiriilmesi tavsiye edilir.

Superior mezenter arter trombozu flush aortografide teshis edilir ve tipik
olarak SMA in kokiinden 1-2cm distalde tikandigi goriiliir. Akut SMAT unun
kronik koinsidenteal SMAT den ayrilmasi gii¢ olabilir. Genis kollaterallerin
bulunmasi kronik obstriiksiyonun varligi lehinedir. Kollaterallerin yoklugu veya
SMA dolumunda yetersizlik akut okliizyonun varligini gosterir ve bu taktirde
revaskiilarizasyonun saglanmasi gerekir. En sik uygulanan yontem aorto-SMA
bypass olmakla birlikte tromboendarterektomi de uygulanabilir. Perkiitan
anjioplasti ve stent uygulamasi giderek artan bir siklikta uygulanmaktadir. SMA
in aorttan ¢ikis agis1 ¢ok degisik olabileceginden anjiolasti ve stent uygulanmasi
alt ekstremite lezyonlarina gore daha gili¢ olabilir. Restenoz orani %25-50
arasinda degismektedir.

SMA in ileokolik arter ¢ikis1 distalindeki veya diger dallarindaki minor
embolik ve nonembolik okliizyonlart AMI vakalarinin %10 unu olusturur.
SMA e selektif olarak ve bolus seklinde vasodilatér ajan infiizyonundan sonra
peritoneal bulgularin kaybolmasi durumunda hasta papaverin infiizyonu altinda



izlenebilir. Hasta 24 saat sonra stabil ise papaverin kesilerek tekrara
degerlendirilir. Hastada peritoneal irritasyon bulgular1 saptanirsa rezeksiyon
amaciyla laparotomiye verilmesi gerekir. Papaverin inflizyonunun postoperatif
peryodda da stirdiirilmei gerekir.

Akut mezenterik venéz tromboz seyrek goriilen bir durumdur ve AMI den
ayrilmas1 genellikle giictiir. IV kontrasli BT MVT den siiphelenilen hastalarda
uygulanmasi1 gereken tetkik yontemidir. US, MR, anjiografi ve laparotomi
teshisde kullanilabilecek diger yontemlerdir. Peritoneal irritasyon bulgusu
olmayan hastalar sadece antikoagiilan tedavi ile tedavi edilebilirler ve bu tiir bir
tedaviye genellikle iy1 sonug¢ alinir. Baz1 vakalarda direkt olarak tikali arter
icine streptokinaz verilerek yapilan trombolitik tedavi ile basarili sonuglar
alindig1 bildirilmektedir. Peritoneal irritasyon bulgular persiste eden hastalarda
laparotomi yapilmasi gerekir. Arteriyel kaynakli AMI den farkli olarak MVT
da antikoagiilan tedaviye erken postoperativ donemde hemen baslanir. Erken
antikoagiilasyonun niiks oranini %20-25 den %13 e indirdigi gosterilmistir.

Fokal segmental iskemi ince barsagin kisa segmentlerinde olusabilecek
dolasim bozukluklar1 sonucunda olusur ve degisik klinik bulgularla kendisini
gosterebilir. Ateromatdz emboli, stangiile herni, immun kompleks hastaliklari,
kiint karin travmalari, segmental venoz tromboz , radyasyon ,oral kontraseptif
kullanimi1 ve vaskiilitler fokal segmental iskemiye sebep olabilir.

FSI de genellikle birlikte bulunan kollateral dolasim nedeniyle transmural
infarktiis Onlenir. En sik goriilen lezyon intestinal bakteri invazyonu ile birlikte
olan barsak duvarinda kismi nekrozdur. Sinirli nekroz, tam iyilesme, Crohn
hastaligin1 taklit eden kronik enterit veya striktiir gelisimi ile sonlanabilir.
Perforasyonla birlikte bulunan transmural nekroz veya lokalize peritonit
seyrektir.

FSI klinikte {ic degisik formda goriilebilir; akut enterit, kronik enterit veya
obstriiksiyon. Akut formda karin agrisi genellikle akut apendisiti taklit eder.
Fizik muayene bulgular1 akut batin1 hatirlatir ve bazi vakalarda inflamatuar kitle
palpe edilebilir. Erken donemde direkt batin grafisi normaldir fakat geg
donemde nonspesifik ileus bulgular veya sentinal loop goriilebilir. Ince barsak
pasaj grafisinde barsak iskemisinin karakteristik bulgularina rastlanabilir.
Kronik enterit formunun Crohn hastaligindan ayrimi giic olabilir ve kronik
karin agrisi, ates, ishal ve kilo kayb1 ile seyredebilr. Radyolojik bulgular da
segmentel nodularite, iilserasyon ve daralmalar nedeniyle Crohn hastaligini
taklid eder. Crohn hastalif1 daha ¢ok terminal ileumu tuttugu halde FSI ince
barsagin her béliimiinde meydana gelebilir. FSI nin en sik goriilen formu kronik
ince barsak obstriiksiyonu ile giden seklidir, tekrarlayan karin agrilari,
distansiyon ve kusma ile seyreder. Darliklar nedeniyle kor loop sendromu
gortlebilir. Radyolojik olarak degisik uzunlukta diizgiin cidarli darliklar ve



darlik proksimalinde dilate, distalinde ise normal barsak segmentleri goriliir.
Protein kaybettirici enteropati goriilebilir. Tedavi cerrahi rezeksiyondur.

AMI de tedavi sonuclar

Konvansiyonel olarak tedavi edilen AMI vakalarinda mortalite oraninin %70-
90 lar civarinda oldugu bildirilmistir. Erken teshis ve uygun tedavi ile bu oran
daha diisiik seviyelere inebilir. Periton bulgular1 olmayan ve akut cerrahi batin
bulgulan gelismeden miidahale edilen vakalarda erken teshis ve anjiografinin
zaman gegirilmeden uygulanmasiyla siirvi %90 lar seviyesinde kalmaktadir.
Akut MVT da mortalite AMI nin diger formlarina gore daha diisiiktiir ve %20-
50 arasinda degisir. Antikoagiilan tedavinin erken donemde baslanmasi niiks
oranini %20-25 lerden %13-15 lere kadar indirmektedir.

Mezenter ven trombozu

Mezenter ven trombozunda vakalarin %95 inde superior mezenter ven tutulumu
s0z konusudur ve mezenter ven trombozu mezenterik iskemi olgularinin %5-15
inden sorumludur. Primer mezenterik ven trombozlarinda sebep hemen her
zaman herediter veya edinsel bir hiperkoagiilasyon bozuklugudur. Bazi
vakalarda protein C, S, antitrombin III ve faktor V Leidin eksikligi saptanabilir
fakat akut tromboz hallerinde bu proteinlerin normalden diisiik olabilecegi
unutulmamalidir. Maliniteler, IBH ve pankreatit bir sebep olabilir. Postoperativ
donemde, travmada, sirozda, portal hipertansiyonda, skleroterapi sonrasinda
veya oralkontraseptif kullanimi1 sirasinda olusabilir.Klinik olarak akut, subakut
veya daha cok ince barsaklar etkileyen segmental bir hastalik seklinde kronik
formda kendini gosterebilir. Barsak infarktiisii ve peritonit riski nedeniyle erken
donemde tan1 koyulmas1 6nemlidir.

Kronik mezenterik iskemi

Intestinal angina gida alimu ile birlikte olan tekrarlayan akut iskemik ataklarin
olusturdugu karmn agris1 ile giden bir hastaliktir. 45 yas lizerindeki insanlarda
splanik arterlerde ateroskleroz sik olarak goriiliir ve KMI nin en sik goriilen
sebebidir. Ateroskleroz yaninda vaskiilitler, fibromiiskiiler displazi, radyasyon,
anevrizmalar, arteriovenoz fistiiller, aort diseksiyonu veya koarktasyonu ve
splanik damarlarm konjenital anomalileri de KMI ye yol agabilirler. KMI ile
sigara arasinda Ozel bir korelasyon saptanmamuistir.

Klinik



Malniitrisyonun olusturdugu hipoalbuminemi, hipoproteinemi,
hipokolesterolemi gibi nonspesifik bulgulara rastlanabilir. Diskida yag
atilminda artma ve D-xylose emiliminde azalma goriilebilir. Ince barsak
biyopsisinde villoz atrofi, epitel hiicrelerinde diizlesme ve kronik inflamasyon
saptanabilir.

Basit ve invaziv olmayan bir test olarak duplex ultrasonografi ¢olyak arter ve
SMA dedki daralmalarin gosterilmesinde giderek artan bir siklikta
kullanilmaktadir. Dopppler US nin duyarlili§i vizualizasyonun iyi olmamasi
nedeniyle diisliktiir. Anjiografi halen en duyarli yontem olma 6&zelligini
stirdiirmektedir. Balon tonometri ile ince barsaklarda liimen i¢i pH y1 Ol¢iilerek
doku oksijenasyonu ve kan akimi arasindaki metabolik etkilesimin gostergesi
olan pH izlenebilir, tikanma siddeti ve karin agrisi ile liimen i¢i pH da disis
arasinda korelasyon bulunmaktadir.

Gida alimi sonrasinda kan akimi mideye yonelmekte ve calma fenomeni gibi
ince barsaklara giden kan miktar1 azalmaktadir.

Teshis ve tedavi

Baska bir gastrointestinal sistem hastaligi bulunmayan ve tipik abdominal
angina belirtileri olan hastada mesenter anjiografisinde 3 splanknik damardan
ikisinde ttkanma  bulgular1  oldugunda cerrahi revaskiilarizasyona
uygulanmalidir. Sadece bir damarda lezyon olanlarda yapilacak testlerle
hastanin  cerrahi  revaskiilarizassyondan  fayda  goriip  gormeyecegi
arastirtlmalidir. Cerrahi revaskiilarizasyona diger bir alternatif tedavi yontemi
perkiitan transluminal angioplasitidir. Angioplasti sirasinda stent takilabilir. Bir
caligmada 21 hastanin 20 sinde bu yontemle komplikasyonsuz olarak
semptomlarin diizeldigi bildirilmistir ancak bazi calismalarda da cerrahinin
anjioplastiye iistiin oldugu bildirilmektedir.

Intestinal anjina olarak ta adlandirilan KMI 6zellikle yemek sonrasi dénemde
baslayip 1-3 saat kadar siiren karin agrisi tanimlayan hastalarda akla gelmesi
gereken bir hastaliktir. Agri ilk donemlerde hafif olabilirse de haftalar ve aylar
icinde daha siddetli bir hale gelebilir. Hastalar yemek yemekten ¢ekindikleri i¢in
kilo kayb1 goriilebilir. Kollateral dolasim gelisimi nedeniyle genellikle ii¢ ana
splanik arterin en az ikisinde siddetli stenoz veya tam obstriiksiyon bulundugu
halde semptomlar ortaya ¢ikmamis olabilir. Akut mezenter ven trombozu ve
buna bagli olarak gelisen barsak infarktiisii hastaligin en korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Bu tir bir komplikasyonun gelisiminin
anlasilmas1 gii¢ olabilir, yaygin kollateral dolasim nedeniyle bir ¢ok hasta
asemptomatik olabilir. Ven6z tromboz portal ve splenik venleri tuttugunda ilk
bulgu splenomegali, asit veya 6zefagus varis kanamasi olabilir.

Semptomatik KMI 1i hastalarda bypass graft uygulamasi giivenli bir tedavi
secenegidir. Elektif revaskiilarizasyonda erken operatif mortalite oran1 ortalama



%6 (%0-12) civarindadir. Hatalarin %75-86 s1 3 wyillik takipte hayatta
kalmaktadir. Geg graft trombozu ve viseral infarksiyon erken ve ge¢ donemde
goriilen Oltimlerin baslica sebebidir. Revaskiilarizasyondan sonraki 3 yilda
hastalarin %15 inde semptomatik graft yetersizligi goriiliir.

iskemik Kkolit

Gastrointestinal sistemde en sik goriilen iskemik hasarlanma tiirii iskemik
kolittir. Kolon ve ince barsaklarin kani superior ve inferior mesenterik arter
dallarindan gelir (Figiir 1-2). Rektum ayn1 zamanda internal ileal arterden gelen
inferior rektal arter ve hemoroidal arterler araciligiyla da beslendiginden
iskemik kolitte genellikle distal rektumda tutulum goriilmez. Bir ¢ok hastada
kolondaki iskeminin sebebi anlagilamamakla birlikte olay1 presipite edebilecek
bir ¢ok hastalik mevcuttur.

Mezenter arter embolisi, tromboz veya travma tikayici damar hastaliina ve
kolonda perfiizyon bozukluguna yol acabilir. Hastalarin ¢ogunda aterosklerotik
damar hastaligi bulunur. Konjestif kalp yetersizligi, perioperatif donemdeki
hipotansiyon ve hipovolemi veya sepsise bagli sok gibi perfiizyon bozuklugu
olusturan  durumlarda iskemik kolit goriilebilir. Geng¢ yas gurubundaki
hastalarda vaskiilitler, Ostrojen, kokain, metamfetamin, psikotropik ilaclar,
psodoefedrin kullanimi, orak hiicreli anemi ve koagiilasyona meyil yaratan
kalitsal hastaliklar akla gelmelidir. Hastalarin ¢ogu ani baslayan ve genellikle
karnin sol alt kadraninda hissedilen hafif siddette bir agn tarif ederler. Hafif
veya orta siddette ve hastanin hemodinamik durumunu bozmayan ve bazen hafif
bir ishalle birlikte olabilen rektal kanama ilk 24 saat i¢inde ortaya cikabilir.
Kolonda iskemik hasarlanmanin en sik goriildiigii bolgeler ‘watershed region’
olarak da adlandirilan splenik fleksura, inen  kolon ve sigmoid kolon
bolgeleridir.

Iskemik Kkolitte predispozan faktorler

1-Trombozis
-Inferior mezenterik arter trombozu

2-Emboli
-Mezenter arter embolisi
-Kolesterol embolisi

3-Kalp yetersizligi veya aritmiler

4-Sok (Sepsis, kanama, hipovolemi )

S5-Travma

6-ilaglar (Digital, ostrojenler, kokain,metamfetamin,vasopressin,psodoefedrin,
fenilefrin, psikotropik ajanlar,immunosupresiv ilaglar )

7-Cerrahi



-Kardiyak bypass

-Aort diseksiyonu ve tedavisi
-Aortoiliak bypass

-Inferior mezenterik arter ligasyonu ile birlikte kolektomi
-Jinekolojik operasyonlar
8-Vaskiilitler

-SLE

-PAN

-Tromboanjiitis obliterans

-RA

-Orak hiicreli anemi

9-Koagiilasyon bozukluklari
-Protein C ve S eksikligi

-Paroksismal nokturnal hemoglobiniiri
-Aktive protein C rezistansi
-Antitrombin IIT eksikligi

10-Uzun mesafe kogsma (maraton vb.)
11-Kolonoskopi veya baryumlu kolon grafisi
12-Idyopatik

TESHIS

Intestinal iskeminin teshisi hastaligin akla gelmesi ve varligindan siiphelenilmesi
ile baslar. Karin agrist olusturabilecek nisbeten sik goriilen sebeplerin
uzaklastirilmas1 ve hastada yukarida sayilan risk faktorlerinin bulunmasi tanida
yardimc1 olabilir. Anamnez ve nonspesifik bulgular teshisde karisiklik
yaratabilir.

Ozellikle laktat iiretimine bagli olusan metabolik asidozun bulunmasi siddetli
barsak iskemisinin bir bulgusu olabilir. AMI de direkt karin grafisinde
gortiilebilecek degisiklikler genellikle ileus veya mezenterik kalinlasma gibi
nonspesifik bulbulardir ve daha ¢ok hastaligin ge¢ doneminde ortaya cikarlar.
Klasik parmak bast izinin goriilmesi submukozal kanama ve 6demin yol agyigi
fokal duvar kalinlagmasinin gostergesidir ve hem direkt grafide ve hem de
baryumlu grafide goriilebilir. Siddetli vakalarda intramural pnomatozis ve portal
ven icinde gaz saptanabilir. Direkt batin grafisi ileus veya perforasyon gibi acil
cerrahi girisim gerektirebilecek durumlarin c¢abuk teshis edilebilmesini
saglamas1 bakimindan her vakada ¢ekilmelidir.

Konvansiyonel anjiografi standart goriintiileme ydntemidir. invaziv bir yontem
olmasi, kontrast maddeye bagli nefrotoksisite ve radyasyon baslica yontemin
baslica dezavantajlaridir. Endovaskiiler tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi
ise Onemli bir avantajidir. Dijital substraksiyon anjiografisi periferik splanik
damarlarin goriintiilenmesine olanak saglar. Renkli Doppler ultrasonografi
noninvaziv ve daha ucuz bir yontem olmasi nedeniyle anjiografi oncesinde
kullanilabilir ancak duyarlilig1 anjiografiye gore diistiktiir.



Aksiyel kompiiterize tomografi mesenterik iskeminin teshisinde kullanilabilecek
diger bir yontemdir. Bu yontemde barsak duvarinda fokal veya segmental
kalinlagsma, submukozal 6dem veya kanama, pnomatozis ve poratl vende gaz
mezenterik iskemide goriilebilecek baslica bulgulardir. Kontrastli komputerize
tomografi ile akut mesenterik iskemi %90 varan bir duyarlilila teshis
koyulabilmektedir.

Anjiografi ile birlikte MRI diger bir noninvaziv teshis yontemidir. Mezenterik
vendz hastalikta vaskiiler anatominin saptanmasinda mitkemmel goriintiiler elde
edilebilmektedir. MRI anjiografi yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir ve
kronik mezenterik iskeminin degerlendirilmesinde miikemmel bir yontem
olmasina ragmen akut mezenterik iskeminin teshisinde ilk teshis yontemi olarak
kullanilmamalidir ¢linkii nonoklusiv iskemi veya distal emboli varliginin
gosterilmesinde yetersiz kalmaktadir.

Iskemik kolit teshisinde klinik bulgularin degerlendirilmesi énemlidir. Iskemik
kolit varligindan siiphelenilen bir hastada peritonit bulgulari yoksa mukozal
degisikliklerin degerlendirilmesi amaciyla sigmoidoskopi yapilmalidir. CT
bulgular1 genellikle nonspesifik olup baz1 vakalarda barsak duvarinda
kalinlagsma goriilebilir. Mezenter anjiografi kolonik iskeminin gosterilmesinde
genellikle ise yarayan bir yontem degildir ve ¢ogunlukla mesenter damarlar ve
arkadlar acik bulunur. Hipoperfiizyona bagli hasarlanma arterioler seviyededir.

TEDAVI

Periton irritasyonu bulgular1 olan hastalarda barsak infarktiisii olasilig1 yiiksek
oldugundan cerrahi girisim endikasyonu vardir. Infarkte barsagin rezeksiyonu ve
embolektomi uygulanir. Periton irritasyonu bulgulart olmayan hastalarda
cerrrahi embolektomi secilecek tedavi yontemidir. Bu amagla son yillarda
girisimsel anjiografi ile de 1yi sonuglar alinmaktadir. Streptokinaz, iirokinaz
veya rekombinant doku plazminojen aktivatorii gibi trombolitik ajanlarin ilk 12
saat i¢cinde intraarteriyel inflizyonu ile iyi sonuglar alindigi bildirilmektedir.
Nonoklusiv mezenterik iskemide  papaverin gibi vasodilator ajanlarin
intraarteriyel inflizyonu iskeminin sonlanmasini veya hafiflemesini ve barsak
infarktiisii gelisiminin 6nlenmesini saglayabilir.

Mezenterik vendz trombozu olan hastalarda altta yatan ve koagiilasyona meyil
yaratan patolojilerin ortaya ¢ikarilmasi tedavi ve sonraki ataklarin dnlenmesi
bakimindan 6nemlidir. Periton irritasyonu bulgularinin varliginda acil cerrahi
miidahale gerekir. Asemptomatik hastalarda 3-6 aylik siirelerle antikoagiilan
tedavi sonrasinda  tekrar degerlendirmek iizere hastalar ayaktan takib
edilebilirler. Akut donemde heparinizasyondan sonra  warfarin ile idame
tedavisinin uygulanmasinin siirvi iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir.
Koagiilasyon bozuklugu veya atrial fibrilasyon gibi  hastaliklar1 bulunan
hastalarda 6miir boyu antikoagiilasyon uygulanmasi tavsiye edilir.



Cerrahi revaskiilarizasyonun hastalarin %90 dan fazlasinda semptomlarin uzun
stireli olarak hafiflemesini veya kaybolmasini saglayabildigi gosterilmistir. Greft
aciklig1 islemin basarisinin gosterilmesinde objektif bir kriter olarak kabul edilir
ve 5 yil sonraki kontrollerde hastalarin %75 inde greftin acik oldugu
saptanmistir. Secilmis hastalarda stentli veya stentsiz perkiiten anjioplasti
alternatif bir yontem olabilir ve cerrahi girisimin rsikli olacagi diisiiniilen
hastalarda uygulanmalidir.

Bir ¢ok vakada, kolonda perfiizyon bozukluguna yol acan sebep ortadan
kaldirildiginda iskemi gerilemektedir. Hastalarin ¢ogunda barsak istirahati ve
destek tedavisi gerekir. Proflaktik antibiyotik tedavisi uygulanabilir, 6zellikle
periton irritasyonu bulgular1 olan vakalarda yapilmalidir. Bazi vakalarda
iskemik kolit tam olarak diizelmez ve segmental kolit veya darlik gelisebilir.
Semptomlar 2 veya 3 haftadan uzun siirdiigiinde hastanin segmental kolektomi
icin degerlendirilmesi gerekir. Iskemik striktiirii asemptomatik olan vakalarda
cefrrahi girisim geciktirilebilir.

Iskemik Kolitte cerrahi tedavi endikasyonlari

1-Periton irritasyonu bulgularinin varligi (Perforasyon, fulminan kolit, gangren)
2-Masiv kanama

3-Rekiirran ates ve sepsis

4-Semptomlarin 2-3 haftadan uzun siirmesi

5-Kronik protein kaybettirici enteropati

6-Ulserasyonlu kronik segmental kolit

7-Semptomatik iskemik striktiir



