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MORTALITESI HALEN YUKSEK OLAN AKUT BATIN NEDENi; AKUT
MEZENTER iSKEMi

ONGOING CAUSE OF HIGH MORTALITY IN THE ACUTE ABDOMEN;
ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA
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OZET Akut mezenter iskemi (AMI), erken tani ve tedavi gerektiren hayati tehdit edici bir
akut karin hastaliidir. Biz burada AMI tanisiyla opere edilen olgulardaki morbidite ve
mortaliteye etkili faktorleri incelemeyi amagladik

Izmir Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2008- Mart
2013 tarihleri arasinda mezenter iskemi tanisiyla ameliyat edilen olgular retrospektif
olarak incelendi.

Toplam 14 olgu galismaya dahil edildi. Olgularin 9'u (%64.3) kadin, 5'i (%35.7) erkek idi.
Yas ortalamasi 74 (aralik 51- 88) idi. Ek hastalik olarak en sik hipertansiyon ve kalp
hastaligi mevcuttu. Ameliyat 6éncesinde olgularin 11'inde (%78,5) beyaz kiire ylksekligi,
8'inde (%57,1) amilaz ylksekligi ve 9'unda (%64,2) kreatinin yUksekligi saptandi.
Ameliyatta 13 olguda (%92,8) sliperior mezenter vaskiler nekroz, bir olguda da (%7,2)
nonoklizif mezenter iskemi saptandi. Olgulardan altisina segmenter ince barsak
rezeksiyonu ve sag hemikolektomi, altisina segmenter ince barsak rezeksiyonu, birine
embolektomi ve birine sadece eksploratif laparotomi uygulandi. Toplam 7 olgu (%50) ex
oldu.
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AMI 6zellikle kardiyo vaskiiler hastalifa sahip karin agrili hastalarda ayiric tanida
mutlaka disintlmeli ve erken girisim yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Akut mezenterik iskemi, mortalite, Acil karin

ABSTRACT: Acute mesenteric ischemia is a life-threatening acute abdominal disease
which needs early diagnosis and treatment. Remains associated with high morbidity and
mortality rates. Consider the possibility of its clinical and on time reaction can be life
saving.

The patients who underwent surgery for acute mesenteric ischemia in Izmir Bozyaka
Training and Research Hospital General Surgery Department between January 2008-
March 2013 were retrospectively analyzed.

A total of 14 patients were included in the study. 9 patients (64.3%) were female and 5
(35.7%) were male. The mean age was 74 (range 51-88) years. Most common co-
morbid disease was hypertension and heart disease. Preoperatively, 11 cases (78.5%)
had high levels of white blood cell, 8 patients (57.1%) had high levels of amylase and 9
(64.2%) patients had high levels of creatinine. 13 patients (92.8%) had the superior
mesenteric vascular necrosis and one case (7.2%) had nonocclusive mesenteric ischemia
in the operation. In six cases segmental resection of the small bowel and right
hemicolectomy, in six cases segmental resection of the small intestine, in one case
embolectomy, and in one case only exploratory laparotomy was performed. Total 7 cases
(50%) had died.

AMI should be considered in the differential diagnosis in the patients who had
cardiovascular disease with abdominal pain and early intervention should be done.
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GIRIS

Akut mezenter iskemi (AMI), erken tani ve tedavi gerektiren hayati tehdit edici bir akut
karin hastaligidir. Basarili sonuglarin alinmasinda en 6énemli faktér erken tani ve uygun
girisimin erken dénemde yapilmasidir(1). AMI hastaneye basvurularin 1-2/1000'sini,
ayrica gastrointestinal hastaliklar nedeniyle basvurularin %1-2 sini olusturmaktadirlar
(2,3). Cinsiyet agisindan bakildiginda kadinlarda erkeklerden 3 kat fazladir (4). Yiksek
morbidite ve mortalite oranlar ile seyretmekte, yas arttikga morbidite ve mortalite
oranlarida yasla dodgru orantili olarak artmaktadir (5). Klinik olarak akla gelmesi ve
zamaninda midahale hayat kurtaricl olabilmektedir. Karin agrisi ile basvuran hastalarda
AMI tanisi koymak zor olup laboratuar ve radyolojik olarak desteklenmese bile siiphe
edilen olgularda, peritoneal irritasyon bulgulari tek basina barsak iskemisinin veya
nekrozun gelismis oldugunu goéstermeye yeterlidir ve bu durumda acil laparotomi
endikedir(6).

GEREC VE YONTEM

Izmir Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2008- Mart
2013 tarihleri arasinda AMI tanisiyla ameliyat edilen olgular yas, cinsiyet, preoperatif
donemdeki laboratuar dederleri, etkilenen barsak segmenti, uygulanan operasyon tipi,
post operatif komplikasyonlar ve hastanede yatis sliresi, yoninden hasta dosyalan ve
bilgisayar kayitlar retrospektif olarak incelendi.
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BULGULAR

Toplam 14 olgu galismaya dahil edildi. Olgularin 9'u (%64.3) kadin, 5'i (%35.7) erkek idi.
Yas ortalamasi 74 (aralik 51- 88) idi. Ex olan hastalarda ise yas ortalamasi 75.4 idi. Ek
hastalik olarak en sik hipertansiyon ve kalp hastalidi mevcuttu. Bunlar kronik bébrek
yetmezligi, diabetes mellitus, serebrovaskliler hastalik ve kronik obstriktif akciger
hastaligi izlemekteydi. Ameliyat o©ncesinde olgularin 11'inde (%78,5) beyaz kiire
ylksekligi, 8'inde (%57,1) amilaz yuksekligi ve 9'unda (%64,2) kreatinin yuksekligi
saptandi. Ameliyatta 13 olguda (%92,8) slUperior mezenter vaskiler nekroz, bir olguda
ise (%7,2) non-oklizif mezenter iskemi saptandi. Olgulardan altisina segmenter ince
barsak rezeksiyonu ve sag hemikolektomi, altisina segmenter ince barsak rezeksiyonu,
birine embolektomi ve birine sadece eksploratif laparotomi uygulandi. Ameliyat sonrasi
dénemde U¢ olguda (%21,4) sepsis, iki olguda (%14,2) yara infeksiyonu, bir olguda
(%7,1) akut bébrek yetmezligi, bir olguda (%7,1) pnémoni gelisti(Tablo 1).

Morbidite Hasta sayisi
n(%)
Sepsis 3(21.4)

Yara enfeksiyonu 2(14.2)

Akut bobrek 1(7.1)
yetmezligi

Pndmoni 1(7.1)
Akut respiratuar 1(7.1)

distres sendromu

Evisserasyon 1(7.1)

Tablol: Post operatif komplikasyonlar

Toplam 7(%50) olgu ex oldu. Ayrica kisa barsak sendromu gelisen bir hasta ameliyattan
bir yil sonra ex oldu. Ex olan hastalardan %71.4’ nde kalp hastali§i, %57.1' inde
Hipertansiyon ve diabetus mellitus mevcuttu (Tablo 2).
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Sirano | Yas Cinsiyet Ek Yapilan ameliyat | Morbidite | Mortalite
hastalik
1 62 K HT+ Embolektomi - var
KAH+ DM
2 61 K HT+DM Ince barsak - Var
rezeksiyonu
3 70 E KOAH+ Ince + kalin barsak | yok yok
KAH rezeksiyonu
4 69 K KBY Ince+ kalin barsak | yok yok
rezeksiyonu
5 73 K KAH + HT | Ince+ kalin barsak | - Var
+ KBY rezeksiyonu
6 88 E yok Ince +kalin barsak | - Var
rezeksiyonu
7 75 K KAH+ Eksloratif - var
KBY+ laparatomi
DM+HT
8 75 K SVH Ince barsak var yok
rezeksiyonu
9 76 K SVH + Ince+ kalin barsak | yok yok
KBY rezeksiyonu
10 86 E KAH+ Ince barsak - Var
SVH rezeksiyonu
11 78 K KOAH Ince barsak var yok
rezeksiyonu
12 70 K DM + KBY | Ince+ kalin barsak | var yok
rezeksiyonu
13 70 E KAH Ince barsak var yok
rezeksiyonu
14 83 E KAH+ Ince barsak - Var
HT+ DM rezeksiyonu

Aciklamalar: HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalidi, KBY:kronik bobrek yetmezligi, DM: Diabetes
mellitus, SVH: Serebrovaskiler hastalik, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

Tablo 2: Olgularin demografik 6zellikleri, uygulanan ameliyat tipleri ve morbidite-mortalite bulgulari

TARTISMA

AMI hayati tehdit eden ve prognozunun dodrudan tani ve tedavideki zamanlamaya bagli
oldugu acil bir durumdur. Ortalama mortalite orani %71 olup %93’e kadar
dedisebilmektedir, ancak kalin barsak iskemilerinde bu oran % 90’lara kadar
¢lkabilmektedir (7). Bu hastalikta semptomlarin atipik olmasi, predispozan hastaliklarin
varligi, tani koymadaki zorluklar nedeniyle cerrahi midahalenin gecikmesi mortalitenin
yiksek olmasina neden olmaktadir. iskemi nedenleri ise trombotik ve non trombotik
nedenler olarak ayrilirlar. Non trombotik nedenler arasinda dlsik kan akimi (kardiojenik
sok, pankreatitis, sepsis, hipovolemi), mekanik durumlar ( stranglle herni, adhessive
band, intussusception), travma, aort diseksiyonu, ilaca badgh ve abdominal aort
anevrizmasl operasyonu sonrasi gelisen barsak iskemisidir (1). Klinik ve laboratuar
bulgusu nonspesifik olan akut karinli olgularda AMi ayirn tanisini yapabilmek igin
Bilgisayarl tomografi (BT) ve ultrason yapilmasi zorunludur (8). Menke (9), BT nin AMI
tanisindaki sensitivitesini %93,3 ve spesifitesini %95.9 bulmus olsa da hassasiyet ve
O0zgulltgundn dusik oldugunu belirten yayinlarda mevcuttur(10). Manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ile mezenterik damarlar gorintilenebilse de, sonuglarin glvenilirligi
konusunda yeterli sayida kontrollii calisma yapilmamistir(6). AMI de erken tanida ve
prognozun belirlenmesinde IL-6, C-reaktif protein, timdr nekroz faktér, proinflamatuar
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sitokinler, prokalsitonun ve fosfor gibi bircok faktér kullanilmaktadir. Karabulut ve
arkadaslan ratlar Uzerinde yaptigi bir calismada prokalsitonun ve fosforun birgok
prognostik faktorden once yiikselebilecedini belirtmislerdir(11). Yapilan bir calismaya
gére AMI semptomlarin baslamasindan itibaren ilk 24 saat icinde tani konan hastalarin
%?50’si, 24 saatten daha geg tani konmasi halinde ise %30’dan daha az bir kismi hayatta
kalabilmektedir(12). Bu bulgu bize AMI nin ne kadar hizli seyrettigini ve erken taninin
Onemini vurgulamaktadir. Tanidaki gecikmenin sebebi hastalarin acil servislere geg
basvurmalarindan kaynaklanabilir. Diger yandan, erken dénemde basvuran hastalar igin
de AMI tanisini kisa siirede koymak gictir. Cinki olgularin cogunda klinik bulgular
nonspesifiktir ve siddetli karin agrisi ile klinik bulgular arasinda uyumsuzluk vardir. Ek
olarak, anjiyografi haric, gériintileme ydntemleri AMi’nin tanisini koymada c¢odu kez
yetersiz kalir ve sadece ayirici tanida faydalidir. Anjiografinin ise akut batinli bir hastada
ve acil sartlarda uygulanabilirlilii oldukca disiiktiir ve dolayisiyla AMi'in erken tanisi
anamnez ve klinik bulgular isiginda sadece hastaliktan siphelenmeye dayanir(6).

Literatlirde laboratuar dederlerinin mortalite lzerine etkisi konusunda farkli yayinlar
mevcuttur. Yapilan galismalarda l6kositoz varhidi, Alanin Transferaz (ALT) ylksekligi(13),
Kan Ure nitrojeni (BUN), kreatinin dederlerinin ylikseklgi (14), amilaz seviyesi ylksekligi
(15), Aspartat Transferaz (AST) ve laktat yiksekliginin (16) mortalite icin prediktor faktor
oldugu bildirilmistir. Bizim calismamizda ise hastalarin %78.5 inde I6kosit degeri
normalden ylksekti. Ayrica ex olan hastalarin tamaminda 16késit, kreatinin ya da amilaz
gibi parametlerden en az birisi normalden anlamli sekilde ylksekti. Ancak literatlirde
bunlarin kéti prognostik faktér olmadigini belirten yayinlar da vardir (6 ). AMI'li olgularda
tedavinin primer amaci mimkinse revaskiilarizasyon yoéntemlerinin (embolektomi,
trombektomi, endarterektomi veya bypass) denenmesi olmali, irreversibl hasarlanma
olan barsak anslan ise rezeke edilmelidir (16). Calismamizda sadece bir olguya
embolektomi uygulandi. Bu olgu postopratif erken dénemde ex oldu. Ayrica operasyon
esnasinda iskemi yada nekrozun net dederlendirilemedigi olgularda ameliyat sonrasi
erken dénemde “second look” planlanabilinir (6).

Sonug olarak; AMI tibbin hizla gelistigi gliniimiizde bile yiiksek morbidite ve mortalite
oranlar ile seyretmektedir. ileri yas ve ek hastaliklar morbidite ve mortalite oranlarini
arttirmaktadir. Ozellikle kardiyovaskiiler hastalifa sahip ileri yastaki karin agrili
hastalarda ayirici tanida mutlaka distnutlmeli ve klinik siphe varlidinda acil girisim
yapilmaldir.
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