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“Teshis etmek imkansiz,
Prognoz umutsuz,
Tedavi faydasiz.”

Cokkinis, 1926






* Olgularin 2/3'G tromboembolik okliziv M
(Ozellikle SMA)

e 1/6’si non-okliziv mezenter iskemi
* 1/6’si mezenterik venoz okliizyon

insidansi farkhhk gostermekle birlikte 5.3-7.3/100000

Ne var ki; 75 yas Uzerinde apendisitten daha
yvlksek oranda akut abdomen nedenidir



Mortalite

%50-70



Arteryel Mezenter
iskemi

Mezenterik Venoz
Emboli

OkliGziv Mezenter
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Predispozan Faktorler

Kalp Yetmezligi

Atrial Fibrilasyon

Koroner Arter Hastaligi
Arteryel Hipertansiyon
Periferal Arteryel OklUzyon



ARTERYEL OKLUZiv
Oncesinde duvar
degisiklikleri olan
hastalarda SMA'nin emboli
veya trombusle ani
tikanmasi

ARTERYEL NON-OKLUZiV
Kardiyak output azalmasina
bagli mezenterik damar
spazmi

VENOZ
Mezenterik-portal aksta
tromboz

Predispozan
Kardiyak aritmiler (AF),
KAH, PAH

Predispozan

Kalp cerrahisi sonrasi
extrakorporal dolasim,
uzun sure diyaliz, dijital
kulanimi

Predispozan

Paraneoplazi, pankreatit,
pankreatik karsinom,
konjenital trombofili (AT I,
protein C ve S eksikligi),
makrovaskduler invazyon
gosteren HCC

Klinik

Ani baslangich karin agrisi,
semptom gelisimi sonrasi
6-12 saat agrisiz donem,
intestinal gangrene bagl
peritonit

Klinik

Artis gosteren karin agrisi,
entube hastalarda
abdominal distansiyon,
inflamatuar
parametrelerde artis,
sepsis bulgular

Klinik

Trombozun siddetine
baghdir, ginlerdir sliren
non-spesifik karin agrisi,
olgularin az bir kisminda
peritonit




Tani

Direkt grafi

Bifazik kontrastli BT anjiyografi (3 boyutlu
multi diizlem rekonstruksiyon)

USG faydasiz
BT, MR’ a Uistun



Direkt Grafi

Dilate barsak anslari

Barsak duvarinda kalinlasma (Basparmak izi
oulgusu)

Pndmatozis (Barsak duvarinda hava)

Portal vende hava



Basparmak izi
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CT Bulgulari

Genislemis mezenterik damarlar
Serbest sivi

Mezenterik venoz gaz

Damar ici trombds

Barsak duvar kalinlasmasi
Barsak duvarinda hava

Portal vendz sistemde gaz
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Tedavi

Ik 6-8 saat icinde baslanan tedaviyle mortalite
%30’lara dismektedir.



Tedavi

* |V sivi tedavisi

e Acil antikoagulasyon (5000 IU heparin takiben
20 000 IU heparin/24 saat)

* Antibiyotik tedavisi (2. kusak
sefalosporin+metronidazol)



Tedavi

e Klinik el verirse transfemoral ve transaksiller
indirekt katater yoluyla vazodilator

e Embolektomi, trombektomi



Tedavi

Peritonit

Barsak gangreni (BT'de barsak duvarinda veya
portal venoz sistemde gaz bulunmasi)

3

CERRAHI



Tedavi (Cerrahi)

* Cerrahi embolektomi veya trombektomi
* Arteryel by-pass
* Nekrotik barsak kesiminin rezeksiyonu
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Akut abdomen varliginda hangi klinik bulgular AMI dustinduiriir?

Tani konulamayan, kardiyovaskuler komorbiditesi olan ve muayenesi ile
klinigi uyumlu olmayan yashlar.
AM/I’nin etyolojik ayriminda yararli klinik bulgular mevcut mudur?

AF’li ve agrisi ani baslayan hastalarda arteryel emboliden, aterosklerotik
hastaligl bulunan ve postprandiyal sikayetlerden yakinan kisilerde arteryel
trombozdan, hiperkoagulabilitesi olanlarda ven6z trombdusten ve kritik
hastalarda aniden bozulan klinik varliginda NOMI’den stiphelenilmelidir.

Girisimsel islemler AMI tetikleyicisi olabilir mi?

Ozellikle vaskiiler maniipilasyonlar sonrasi olusan aciklanamayan karin
agrisinda AMI’den stiphelenilmelidir.

Basvuru aninda prognozu tahmin edebilir miyiz?

Tedavi karari klinik bulgulara gore belirlenmemelidir. Ancak, ileri yastaki,
gec basvuran, peritonit veya organ yetmezligi bulgulari olan hastalar
cerrahiden daha az yarar gordr.

AMI erken teshisinde kullanilabilecek sensitif ve spesifik laboratuar
testleri nelerdir?

I-FABP, laktat, D-dimer, |6kositoz, AST, amilaz, CK... Diyagnostik test yok.



AMI tanisinda en spesifik ve sensitif test nedir?

IV kontrastli multidedektor BT. Sadece NOMI’den stiphelenildiginde
perkutan anjiyografi ilk secenektir.

AMI tanisinda diyagnostik laparotominin roli nedir?
Rutin olarak 6nerilmemektedir .

Tedavide yapilacaklar ve resisitasyon icin dncelikle tercih edilecek sivi
nelerdir?

Oksijen baslanmalidir, sivi baslanmalidir. Sivi olarak kristaloidler tercih
edilmelidir.

Vazopressorlerin tedavide yeri var midir?

AMI’ de vazopressorlerden uzak durulmalidir. Kullanilacaksa splanknik
dolasima en az etki edenler kullanilmalidir.

AMI’de antibiyotiklerin roli nedir?
Erken evrede genis spektrumlu antibiyotikler baslanmalidir.



AMVI’nin spesifik tedavisi nedir?

Arteryel emboli varliginda personel ve teknik kapasiteye gore
endovaskuler veya acik vaskuler cerrahi yapiimaldir. Arteryel trombds
varliginda barsak buttunligi bozulmamissa endovaskuler girisimler ilk
tedavi secenegidir.

Venodz iskemi durumunda sistemik antikoagilasyon, genel durum
bozulursa endovaskiler girisim ve NOMI durumunda altta yatan neden
tedavi edilir, vazodilator verilir, iskemik barsak kismi cikarilir.

Peritonit gelisen olgulara yaklasim nasil oimalidir?
Acil cerrahi. Kurtarilamayacak hastalar palyatif tedaviye alinmalidir.
AMVl’de hasar kontrol cerrahisinin yeri nedir?

Acil laparatomi, gecici kapama, 48 saat sonra ikinci baki siddetli sepsis ve
septik soklu hastalarda tercih edilir.

Operasyon sonrasi barsak canliligi nasil degerlendirilir?
Rezeksiyon sonrasi stiphe varsa ikinci baki uygulanir.
Genis rezeksiyon i¢in sinirlar nelerdir?

Hastanin sonraki yasam kalitesi gozetilmelidir.



Rezeksiyon ihtiyaci durumunda anostomoz icin en uygun zaman nedir?

Sok ve MOY durumlarinda anastomoz yapilmamalidir.
Mortalite ve morbidite azaltilabilir mi?

Hizli tani sonrasi 12 saat icinde revaskularizasyon saglanmalidir. Cansiz
barsak kisminin rezeksiyonu zaman kaybetmeden gerceklestirilmelidir.

Korunma i¢i yapilabilecek bir sey var mi?

Hastalara yasam sekli ile ilgili dnerilerde bulunulmali, DM/HT kontrol altina
alinmali, kronik olgular elektif revaskularizasyona alinmali, yasam boyu
antikoagulasyon, antiplatelet tedavi ve statinler, trombofili yapan nedenler
arastirilmal.
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