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TANIM

* Mezenterik vaskiler yapilarin kismen veya tamamen
tikanmasi sonucu gelisen durumlar «iskemik bagirsak
hastaliklari» olarak tanimlanir.

Normal
barsakiar




ANATOMI

* Abdominal aorta U¢ ana dala ayrilir
1- Colyak arter (distal 6zefagus ve duodenum 2. kismi)

2- Stiperior Mezenterik Arter (SMA) (duodenum -distal transvers

kolon arasi)
3- Inferior Mezenterik Arter (IMA) (transvers kolon-rektum arasi)

* SMA, Colyak arter ve IMA arasinda kollateral baglantilar vardir
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Fizyopatoloji/Siniflandirma

Kalp veya torasik aortadan kaynakli emboli
Ateroskleroz zemininde arter trombozu
Akut mezenterik venoz tromboz

Periferik arterlerde gelisen nonokluziv mezenter iskemi



Vakalarin yaklasik % 45’i arteriyel okllizyona bagl (emboli
kaynakl)

% 25’i arteriyel tromboz (en mortal seyreden),

% 10’u venoz tromboz,

% 20’si nonokluziv mezenter iskemi (NOMI),



Yas>50

AF

KKY
Gecirilmis M

Ateroskleroz

Risk Faktorleri

e Periferik/Serebral emboli
e Kalp kapak ameliyati

* Dijital kullanimi

* Kokain vb. kullanimi

* Aciklanamayan kilo kaybi



Arteriyel Emboli/Trombotik okliizyon
Risk Faktorleri

Intrakardiyak trombiisler ve

ritm bozukluklari

Kalp kapak hastaliklari
Kolesterol embolizasyonu
Aterosklerotik damar hastalig

Kronik mesenterik iskemi

zemininde akut obstriksiyon

Dissekan aort anevrizmasi
Vaskulit veya arterit
Fibromuskuler displazi
Travma

Endotoksin soku



Venoz Tromboz Risk Faktorleri

—_

Protein C, S, antitrombin Ill, faktor V eksikligi
Antifosfolipid antikor sendromu —  PRIMER
Paroksismal nokturnal hemoglobinuri

DVT/PTE 6ykisu
Paraneoplazi

Pankreatit

Inflamatuar barsak hastalig
Siroz ve portal hipertansiyon —  SEKONDER
Splenomegali veya splenektomi
Abdominal cerrahi/travma

Oral kontraseptif kullanimi
Inkarsere herni

Volvulus —




NOMI Risk Faktorleri

Sistemik hipotansiyon,

KKY,

Gecirilmis Miyokard infarktiisii, By-pass cerrahisi
Karaciger/Bobrek hastaliklari

Major abdominal cerrahi

Septik sok,

Mezenterik vazokonstriiksiyon (Sempatik yanit)



Epidemiyoloji

Tum GIS hastaliklarinin % 1-2’si

Mortalite % 70-90’lardan %50-69’lara indi

Ortalama 70 yas civarinda gorullr

> 50 yas, cinsiyet farki yok

Veno6z tromboz daha gen¢ populasyonda, 40 yas civarinda gorulir
Ingiltere’de insidans 100 binde 0.63

Akut SMA okllizyonu vakalarinin %65’inin tanisi otopside



Prognoz/Mortalite

Bir calismada, hastalarin% 65'i sevk aninda entiibe edildi

Komplet okliizyon durumunda 6 saatten sonra irreversibl

hasar

Hastaneye akut mezenterik iskemi ile basvuranlarin % 26'si bir

yil sonunda hayatta

Sifa ile taburcu edilenler, kronik hastaliklara ragmen iyi bir

prognoza sahip; bir yilda % 84’0, 5 yilda % 50-77’si hayatta

10 yilhik survive % 30



Klinik
Bir calismada %20’den fazla hastada agri kaydedilmemis
Kardinal bulgu, fizik muayene ile uyumsuz siddetli karin agrisi
Agri baslangicta kolik tarzda
Iskemi ilerledikce surekli hale gelir

Agri lokalize veya diffuz olabilir

Akut mezenterik ven trombozu semptomlari genellikle akut

arteryel iskemiden daha hafiftir

Venoz trombozda tipik olarak birkac¢ gin hatta hafta stren

intermittan ve difflz karin agrilari vardir



Iskemik agri, karindaki en siddetli agridir

Visseral bir agri olmasina ragmen genis bir alanda tim sinir uclari
uyarildigi icin siddetli hissedilir

Agrinin baslamasi ile siddetinin zirveye ulasmasi ayni anda olur

Karinda ani ve siddetli baslayan, surekli agri varhiginda ilk
disunulmesi gereken patoloji mezenter iskemisi olmalidir

Tum cerrahi akut karin hastalarinda erken tani 6nemlidir. Ancak
mezenter iskemilerde ayri bir 6neme sahiptir. Arteryel tikanikligin
oldugu, yani agrinin basladigi andan itibaren ilk 6 saat altin stredir

Bu stre icinde tani konur ve gerekli girisim yapilirsa, bagirsaklarin
nekrozu onlenir



Bulanti (%93), kusma (%80), diare (%48) eslik edebilir
Transmural enfarkt durumunda ates, kanli ishal ve sok tablosu
Multiorgan yetmezligi

Bilinc degisiklikleri

Iskemi ilerleyince peritonit bulgulari

Bagirsak seslerinde azalma



MEZENTER ISKEMIDEN SUPHELENILMESI
GEREKEN KLINIK TRIAD

» Karinda ani baslayan keskin bir agri

» Siddetli bir karin agrisi ile uyumsuz normale yakin fizik

muayene bulgular

> lleri yas ve kardiyak bir patoloji varlig

(Kanit Dlzeyi: Ill)



YONETIM

Tedaviye rehberlik edecek randomize kontrolli calisma yok

Yayinlanan literatlr verilerinin cogu, olgu sunumlarindan ve
acikca tanimlanmis tedavi kriterlerine sahip olmayan kucuk,

geriye donuk olgu serilerinden olusuyor



TANI|

Spesifik tanisal laboratuar testi yok

Intestinal fatty acid binding protein (I-FABP) ve a-glutathione
S-transferase (GST) erken tanida potansiyel faydali testler olsa

da yeterli calisma henliz yok

Lokositoz (~ %50), doku hipoperflizyon gostergesi laktat

duzeyi yukseklikleri taniya yardimci testlerdir

Serum fosfor diizeyinde artis (% 25)



Normal serum laktat diizeyi AMI tanisini dislamaz ve tani icin

kullanilmaz (Kanit Duzeyi:lll)

Rutin laboratuar testleri AMI prognozunu gdsterir ancak tanisal

amacli kullanilmaz (Kanit Duzeyi:lll)
Hemokonsantrasyon

Yiksek anyon acikli metabolik asidoz
Prerenal azotemi

Nonspesifik diger testler; Amilaz, AST, LDH, CPK ge¢c donemde
yuksek cikabilir



GORUNTULEME

En spesifik ve sensitif tani araci i.v. Kontrastli bifazik

multidedektor bilgisayarli tomografidir (MDCT)
NOMI’de CT bulgulari siliktir, SMA diffuiz daralmasi, bagirsak

distansiyonu ve duvarinda incelme gorulebilir

NOMI’de iv kontrast kontrendike olabilir, bu nedenle
MDCT’nin faydasi sinirli, tani icin selektif katater anjiyografi

tercih edilmeli

ADBG’nin tanisal degeri yok



* AMI siphesi olan vakalarda, intraven6z kontrasth multi
detektor bilgisayarli tomografi taramasi (MDCT) derhal
yvapilmalidir. Oral kontrast kullanimi MDCT'yi 6nemli dlclide

geciktirir, kacinilmahdir (Kanit Duzeyi: Il1).

* NOMII suphesi disinda AMI'nin baslangic tanisinda perkiitan

anjiyografi kullanilmamalidir (Kanit Duzeyi: Il1).



BT bulgulari

SMA’'nin kontrast madde ile dolmamasi

SMV’de trombls

Bagirsak anslarinda dilatasyon-6dem-duvar kalinlasmasi
Bagirsak duvarinda gaz

Portal vende gaz



Yemekten sonra aniden baslayan karin agrisi,
bulant1 ve kusma sikayetleri ile bagvuran 69 yasindaki olgunun
konvansiyonel BT incelemesinde sliperior mezenter arter
limeninde cikis diizeyinden itibaren limende kontrastlanma

yoklugu (kirmizi ok) izlenmekte.

Resim 6a

Ayrica karaciger
anteriorunda serbest
hava (beyaz ok)
dansiteleri gorilmekte.
Genel durumun hizla
kitilesmesi nedeniyle
hastaya yapilan
konvansiyonel BT
incelemesinde SMA
trombozu saptandi ve
operasyon sonrasi akut
mezenter iskemi tanisi
ald.



b C |
Resim 1: 67 yasindaki erkek olgunun aksiyel BT kesitlerinde
akut SMA embolisi (ok) (A) ve emboliye bagli barsak
duvarinda kalinlagma (oklar) (B) gérilmekte. Volume

rendered reformat goérintide emboliye bagli SMA'da akut
kesinti izlenmekte (okbasi) (C).
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Muiphem karin agrisi olan 85 yasindaki kadin hastanin abdominal BT'sinde SMV
oklizyonuna bagl olusan mezenter iskemi ve buna bagh perforasyon



TEDAVI

Temel hedefler:

* 3R: Resusitasyon, Rapid diagnosis, Revaskilarizasyon

* Doku/organ perfiizyonunu korumak, devamliligini saglamak

* Oksijen ve kristalloid tercih edilmeli

* Destekleyici oksijen tedavisine hemen baslanmali (Kanit duzeyi:lll)

* Swviihtiyaci hizlica degerlendirilmeli ve gecikmeden baslanmali, tani ve

mudahale gecikmemeli (Kanit Dizeyi:V)

» Kristalloidler tercih edilmeli (Kanit Dizeyi: 1a)



* Vazopressorlerden mimkuin oldugunca kacinilmali. Eger
gerekli ise, splanknik alana en az etkili olanlar tercih edilmeli

(Kanit Duzeyi:lV)

 AFye mudahalede kardiyak glikozidlerden kaciniimali (Kanit
Diizeyi:IV)

* Bakteriyel translokasyonun etkisini azaltmak icin genis
spektrumlu antibiyotikler erken donemde baslanmali

(Penisilin+Metronidazol veya 3. kusak

Sefalosporin+Metronidazol) (Kanit Duzeyi: 1V)



A,B,C, monitorizasyon, oksijenizasyon
Kateterizasyon (santral, iv, N/G, idrar)
Sivi-elektrolit / asit-baz dengesinin korunmasi

Akut donemde heparinizasyon (80 Ui/kg bolus, 18 (i/kg/h inflizyon),
sonrasinda warfarin ile idame tedavi (Koaglilasyon bozuklugu veya
atrial fibrilasyon gibi hastaliklari bulunan hastalarda 6mur boyu

antikoagullasyon uygulanmasi dnerilmekte)

Yogun bakim sartlarinin saglanmasi



Spesifik Tedavi

* Genellikle acik embolektomi
* Nekroz gelismemisse endovaskuler teknikler;

- Intraarteriyel papaverin, anjiyo sonrasi 30-60 mg/h

inflzyon

- Mezenterik arter embolisinde ve ven6z trombozda

anjiyo katateri ile trombolitik



European Journal of Trauma and Emergency
Surgery (ESTES)-2016
ONERILERI
OZET

Tanisi belli olmayan akut karin agrilarinda, kardiyovaskuler komorbidite
oykisi olan yaslilarda ve 6zellikle fizik muayeneyle orantisiz agri varhiginda
Akut Mezenter Iskemi (AMIi)’den siiphelenilmelidir (Kanit diizeyi: 1)

AF’si olan ani baslangicli karin agrilarinda arteriyel emboliye bagh AMi’den
siphe edilmelidir. Aterosklerotik hastalik bulgulari olan postprandiyal
sendromu olan hastalarda arteriyel tromboza bagh AMi’den siiphe
edilmelidir. Hiperkoagulabitesi olan hastalarda ven6z tromboz nedenli
AMi’den suphe edilmelidir. Kliniginde ani bir kotiilesme olan kritik

hastalarda nonokliiziv mezenterik iskemi akla getirilmelidir (Kanit diizeyi:
1)

Ozellikle damar i¢i herhangi bir invaziv islem sonrasinda agiklanamayan
karin agrisinda AMI’den stuiphelenilmeli ve arastiriimali (Kanit diizeyi: 111)

Hasta yonetimi sadece klinik bulgulara dayali olmamalidir. Ancak, ileri yas,
gec prezentasyon, peritonit ve organ yetmezligi belirtileri olan hastalarin
invazif islemlerden yarar gormesi olasi degildir ve yalnizca palyatif bakim
dusindlmelidir (Kanit dizeyi: Ill)



Normal serum laktat seviyesi AMI’yi dislamaz ve tani amacli
kullanilmamalidir (Kanit diizeyi: Ill)

Rutin laboratuar testleri AMI hastaligin ilerlemesini yansitir, ama
teshis amach kullanilmamalidir (Kanit diizeyi: Ill)

Supheli AMi durumunda hizlica IV kontrasth cok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) cekilmelidir. Oral kontrast kullanimi CKBT’de taniyi
onemli 6lctde geciktirecegi icin kacinilmalidir (Kanit diizeyi: 1ll)

NOMI distintilen durumlar haric perkiitan anjiografi
kullanilmamalidir (Kanit dizeyi: 1ll)

AMI’da laparoskopinin rutin kullanimini destekleyecek yeterli kanit
yoktur (Kanit dizeyi: IV)

AMI hastalarinin timuine derhal oksijen verilmelidir (Kanit diizeyi:
1)



Sivi ihtiyaci hizla belirlenmeli ve tedavisi hizlica baslanmall
(Kanit dizeyi: 1V)

Kristaloidler sivi replasmani icin kullaniimalidir (Kanit dizeyi:
1a)

AMI’de vazopressor ilaclardan kacinilmalidir. Vazopressér
ilaclar yeterli hacim saglandiktan sonra eger gerekiyorsa
tercihen splanik dolasim Gzerinde minimal etkisi olanlar
verilmelidir (Kanit dizeyi: 1V)

AMI’de atriyalfibrilasyon/flutter icin ilk secenek tedavi olarak
kardiak glikozidler kullaniilmamalidir (Kanit dizeyi: 1V).

Genis spektrumlu antibiyotikler AMI sirasinda erken
uygulanmalidir (Kanit dizeyi: 1V)



Emboliye bagh AMi’de endovaskiiler veya acik vaskiiler cerrahi
yapilabilir (Cerrahin bilgi/tecriibesine ve teknik imkanlara
baglh) (Kanit diizeyi: IV).

Laparotomi sirasinda embolik AMI tespit edilirse hastaya acik
embolektomi yapilmalidir (Kanit dizeyi: IV).

Bagirsak bitiinligiinde bir bozulma olmadiysa trombotik AMI
icin endovaskiler teknik 6ncelikli olmalidir (Kanit diizeyi: 111)

Sistemik antikoagiilan vendz AMIi’de en kisa slirede
baslanmalidir (Kanit dizeyi: I11)



Venodz AMi’de medikal tedavi sirasinda kotiilesme olursa
hastaya endovaskiler girisim onerilmelidir (Kanit diizeyi: 1V)

Nonokliiziv AMi’de altta yatan sebep netlestirilmelidir ve
vazodilator inflizyonu ile mezenterik perfizyon
desteklenmelidir. Enfarkte bagirsak eksize edilmelidir (Kanit
dizeyi: 1)

AMI| olan hasta, peritonit bulgusu varsa ve yasi kronik

hastaliklari acisindan kuratif tedaviye uygunsa gecikmeden
ameliyata alinmalidir (Kanit dizeyi: Ill).

Kiratif tedavi ihtimali olmayan hastalarda palyatif bakim
yapiimahdir (Kanit dizeyi: IV)



Siddetli sepsis veya septik soktaki AMIi hastalara hayat
kurtaran hasar kontrol cerrahisi uygulanmalidir (HKC) (Kanit
dizeyi: Ill)

Hasta kurtarilabilir ise nekrotik bagirsak cikarilmalidir (Kanit
dizeyi: Ill)

Iskemik bagirsak yeterli sivi verilmesi ve revaskiilarizasyon
sonrasi yeniden degerlendirilmelidir. Bagirsak canlilig
hakkinda herhangi bir stuphe kalirsa, ikinci bakis prosediri
uygulanmalidir. (Kanit dizeyi: V).

Sok ya da coklu organ yetersizligi olan hastalarda
anastomozdan kacinilmalidir (Kanit Dizeyi: Ill).



HKC sonrasinda 48 saat icinde ikincil baki planlanmalidir (Kanit
duzeyi: Ill)

Sonlanimi iyilestirmek icin AMI’ye hizli tani konulmali ve
semptomlarin baslangicindan 12 saat icinde revaskularizasyon
gerceklestirilmelidir. Enfarkte bagirsak rezeksiyonu
gecikmeden yapilmalidir (Kanit duzeyi: Ill)

AMI olan tum hastalara vaskuler hastalik sonuclarini
iyilestirmek icin gerekli yasam tarzi degisiklikleri onerileri
verilmelidir. Diyabet ve hipertansiyon tedavi edilmelidir (Kanit
duzeyi: IV)

Kanitlanmis kronik mezenterik iskemi hastalarina elektif
revaskilarizasyon dustnulmelidir (Kanit duzeyi: V)



Emboli hastalarinin ntks riskini azaltmak icin yasam boyu
antikoagulan tedavi verilmelidir (kontrendike olmadigi stirece)
(Kanit duzeyi: IV)

Mezenterik arter tromboz hastalari koroner tromboz acisindan
risklidir, bu riskleri azaltmak icin antikoagulan veya antiplatalet
tedavi ve statin onerilmelidir (Kanit dizeyi: IV)

Mezenterik ven6z tromboz hastalari trombofili icin
arastirilmali ve buna gore tedavi edilmelidir. Endikasyon
dahilinde antikoagulan tedavi stresi en az 6 ay olmalidir (Kanit
dizeyi: Ill)



OZET

» Klinik Triad: Fizik muayene ile uyumsuz, ani-siddetli karin agrisi, ileri yas ve
kardiyak hastalik varliginda mutlaka dustnulmeli

* Resusitasyon

 Rapid diagnose (Erken tani) (iv kontrastli BT, anjiyografi)

* Revaskilarizasyon

Resisitasyon=Hemodinami stabilizasyonu, perfizyonun idamesi
e AB,C

e QOksijenizasyon

* Kateterizasyon

e Kristalloid inflizyonu

* Heparinizasyon, kombine genis spektrumlu antibiyotik, genel cerrahi
konsiltasyonu)

* Vazopressorlerden kacin
* Yogun bakim

3R
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