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AMAÇ
Nekroz nedeniyle bağırsak rezeksiyonu yapılan akut me-
zenterik iskemili (AMİ) hastalardaki deneyimlerimiz su-
nuldu ve hastane mortalitesi ile ilgili prognostik faktörler 
değerlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM
AMİ’li hastaların klinik kayıtları gözden geçirildi ve ret-
rospektif olarak analiz edildi. Bu çalışmada, 67 hasta (34’ü 
kadın ve ortalama yaş 66) incelendi.

BULGULAR
Hastaların tümünde ince bağırsak nekrozu, 21’inde (%32,3) 
kolon tutulumu belirlendi. Olguların 59’unda (%88) nekro-
tik ince bağırsaklar ilk girişim sırasında rezeke edildi. Bu 
hastalardan 2’sine (%3) embolektomi de uygulandı. Olgu-
ların 22’sine (%32,8) anastomoz yapıldı. Olguların 31’ine 
(%46,3) second look operasyon yapılarak 8’ine (%11,9) 
primer rezeksiyon, 11’ine (%16,3) re-rezeksiyon uygulan-
dı. Hastane mortalite oranı %56,7 (n=38) bulundu. Lojis-
tik regresyon testinde semptom süresinin >24 saat olma-
sının (p=0,000), başvuru sırasında sepsis saptanmasının 
(p=0,022) ve ince bağırsak nekrozuna kolon tutulumunun 
da eklenmiş olmasının (p=0,002) hastane mortalitesi için 
bağımsız prognostik faktörler olduğu gösterildi.

SONUÇ
Geç tanı konması ve sepsis nedeniyle AMİ’de hastane morta-
litesi oranı yüksektir. Diğer bir risk faktörü kolon tutulumudur. 
Yüksek riskli hastalara erken ve agresif yaklaşım ve sepsis ge-
lişmeden önce nekrotik bağırsakların olabildiğince erken reze-
ke edilmesi hastane mortalite oranlarını düşürebilir.
Anahtar Sözcükler: Akut mezenterik iskemi; cerrahi; mortalite; 
nekroz; prognostik faktörler.

BACKGROUND
The purpose of this study was to review our experience 
in patients with acute mesenteric ischemia (AMI) and to 
identify prognostic factors associated with hospital mor-
tality.

METHODS
Clinical data of patients with AMI were reviewed and an-
alyzed retrospectively. A total of 67 patients (34 female, 
overall mean age 66 years) were evaluated in the study.

RESULTS
Small bowel necrosis was detected in all patients, while 
colonic involvement was present in 21 (31.3%). Necrosed 
small bowels were resected in 59 (88%) in the first interven-
tion. Embolectomy was also performed in 2 (3%) of these 
cases. Anastomosis was established in 22 (32.8%). Second-
look operation was performed in 31 (46.3%) and primary 
resection and re-resection were performed in 8 (11.9%) and 
11 (16.4%) patients, respectively. Hospital mortality rate 
was 56.7% (n=38). Logistic regression analysis showed 
prolonged symptom duration (>24h) (p=0.000), sepsis 
(p=0.022) and colonic necrosis accompanied with small 
bowel necrosis (p=0.002) as the independent prognostic 
factors in hospital mortality.

CONCLUSION
AMI has a high hospital mortality rate due to late diagno-
sis and sepsis. Another risk factor is colonic involvement. 
Early evaluation in high-risk patients and resection for ne-
crosed intestinal segments as soon as possible prior to sep-
sis may reduce the hospital mortality rate.
Key Words: Acute mesenteric ischemia; surgery; mortality; necro-
sis; prognostic factors.



Akut mezenter iskemi (AMİ) süperior mezenterik 
arterin tıkanmasıyla oluşan ve bağırsak nekrozu ile so-
nuçlanan en dramatik karın acillerden biridir.[1] Tanı ve 
tedavi yöntemlerindeki tüm gelişmelere rağmen hasta-
ne mortalitesi hala yüksektir (%30-100).[1-4] İnsidensi 
tam bilinmemektedir. Tanı genellikle hastalıktan şüp-
helenme ve klinik bulgular ile konmaktadır.[4,5] Çünkü 
görüntüleme yöntemlerinin AMİ’nin erken tanısında-
ki rolü sınırlıdır. Direkt grafilerdeki bulgular nonspesi-
fiktir.[3,5-8] Karın bilgisayarlı tomografisinin (BT) has-
sasiyet ve özgüllüğü düşüktür.[7] Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile mezenterik damarlar görün-
tülenebilse de, sonuçların güvenilirliği konusunda ye-
terli sayıda kontrollü çalışma yapılmamıştır.[9,10] Ult-
rasonografideki (USG) sonuçlar fazla derecede “kişi-
ye bağlıdır” ve daha çok ayırıcı tanı için yardımcı ola-
bilir.[10,11] Anjiyografik çalışmalar çok değerli bilgiler 
verir, ancak hem zaman alıcıdır hem de peritoneal irri-
tasyon bulguları olan ve AMİ’den şüphelenilen olgu-
larda ameliyat öncesi anjiyografinin gerekliliği tartış-
malıdır.[12,13] 

AMİ’de tedavinin temellerini erken tanı, enfarkt 
gelişmiş bağırsak kısmının rezeksiyonu, kan akımının 
düzenlenmesi, “second look” laparotomi ve yoğun ba-
kım desteği oluşturur.[1] Ancak, göreceli olarak seyrek 
görülmesi nedeniyle randomize kontrollü klinik çalış-
malar yapılamadığından tanı ve tedavi algoritması ko-
nusunda fikir birliği oluşmamıştır.[12] Benzer nedenler-
le, perioperatif ve/veya ameliyat sonrası dönemde or-
taya çıkan ölümler için risk faktörleri de yeterince açık 
şekilde belirlenememiştir. 

Bu retrospektif çalışmada AMİ nedeniyle cerrahi 
tedavi uygulanan hastaların özelliklerini ortaya koy-
mak, ameliyat sonrası mortaliteye etki eden faktörle-
rin saptanması amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM
AMİ nedeniyle 01.01.1998-30.08.2007 tarihleri 

arasında hastanemiz 1. ve 4. genel cerrahi kliniklerin-
de ameliyat edilen 78 hastaya ait bilgiler retrospektif 
olarak incelendi. Çalışma için hastaların yaşı, cinsiye-
ti, eşlik eden hastalıkları, kullandığı ilaçlar, klinik, la-
boratuvar ve radyolojik bulguları, laparotomiye kadar 
geçen süre, uygulanan cerrahi yöntemler ve ameliyat 
sonrası sonuçlar kaydedildi. Çalışmaya yönelik verile-
ri eksik olan 11 (%14,1) hasta çalışmadan çıkarıldı, 67 
(%85,9) hasta çalışmaya alındı. 

AMİ tanısı laboratuvar ve görüntüleme yöntemle-
ri desteğinde klinik bulgular esas alınarak kondu. Kli-
nik bulgular olarak karın ağrısı, ateş, karın hassasiye-
ti, distansiyon ve başvuru sırasında sepsis olup olma-
dığı kaydedildi. Tüm hastalar için hematokrit ve lö-
kosit sayısı, kan şekeri, üre, kreatinin, amilaz, kreati-
nin kinaz, sodyum ve potasyum çalışıldığı, görüntüle-
me yöntemleri olarak düz grafiler (n=67, %100), ka-

rın USG (n=61, %91), karın BT (n=37, %55,2), MRG 
(n=9, 13,4), Doppler USG (n=4, %6) ve mezenterik 
anjiyografi (n=2, %3) kullanıldığı belirlendi. 

Semptomların başlaması ile ameliyat arasında ge-
çen süre ≤24 saat ve >24 saat olarak iki bölüme ayrıl-
dı. Peritoneal irritasyon bulgularının tek başına acil la-
parotomi endikasyonu kabul edildiği, ön tanı sonra-
sı kan ürünleri ve intravenöz sıvı infüzyonu ile hasta-
ların metabolik bozukluğunun ve volüm açığının hız-
la düzeltilmesini takiben, antibiyotik proflaksisi yapı-
larak ameliyata alındıkları belirlendi. Bağırsak canlı-
lığını belirlemek için; 1) mezenterde ve bağırsaklarda 
renk değişiminin, 2) peristaltizm ve 3) arteriyel pul-
sasyonun dikkate alındığı görüldü. Rezeksiyon, anas-
tomoz ve “second look” kararı ameliyat sırasındaki 
saptanan bulgulara ve hastanın genel durumuna göre 
ameliyatı yapan cerrah tarafından verildiği, ancak ge-
nel olarak; 1) rezeksiyona rağmen kalan bağırsak seg-
mentlerinin canlılığı konusunda şüpheye düşülen has-
talara, 2) rezeksiyon sonrası oluşturulan stoma ucun-
da ilerleyen nekroz saptananlara ve 3) ilk ameliyat sı-
rasında demarkasyon hattının ortaya çıkmadığı ve bu 
nedenle rezeksiyon sınırları konusunda kesin bir fikir 
oluşmayan hastalara 12-48 saat içinde “second look” 
cerrahi uygulandığı belirlendi.

Ameliyat sonrası dönemde ve hasta taburcu edilme-
den ortaya çıkan ölümler için “hastane mortalitesi” te-
rimi kullanıldı. Bu çalışmada hastaların yaşının, cin-
siyetinin, eşlik eden hastalıklarının ve atriyal fibrilas-
yon varlığının, başvuru sırasında hastada şok ve/veya 
sepsis gelişmiş olup olmadığının, ilk hematokrit, löko-
sit, üre, kreatinin, sodyum, potasyum ve amilaz değer-
lerinin, ameliyat bulgularına göre ince bağırsak yanısı-
ra kolonun da tutulup tutulmadığının, rezeksiyon son-
rası anastomoz yapılmasının, “second look” cerrahinin 
ve acil servise başvuru ile ameliyat arasında geçen sü-
renin mortalite üzerine etkili olup olmadığı istatistiksel 
açıdan incelendi. Bu amaçla önce gruplardaki mortalite 
oranları tek değişkenli analizlerle (ki-kare, Fisher kesin 
testi ve Student t-test) karşılaştırıldı. Mortalite açısın-
dan anlamlı bulunan veriler lojistik regresyon analizine 
alındı ve bu yolla mortaliteye etkili faktörler belirlendi. 
Hem tek değişkenli analizlerde hem de lojistik regres-
yon testinde p<0,05 bulunması halinde sonuç istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi. İstatistiksel testler için 
“Statistical Package for Social Sciences (SPSS 10.0) 
for Windows (Chicago, IL, USA)” kullanıldı.

BULGULAR
Hastaların 34’ü (%50,7) kadın, 33’ü (%49,3) erkek 

idi. Ortalama yaş 66,4±10,7 (dağılım 45-92) yıl olarak 
bulunurken 48 (%71,6) olgunun 60 yaşından büyük 
olduğu belirlendi. Ana semptom ve bulgu karın ağrısı 
(%100) ve peritoneal irritasyon bulguları (%100) idi. 
Başvuru zamanında olguların 38’inde (%56,7) atriyal 
fibrilasyon, 18’inde (%26,9) sepsis, 8’inde (%11,9) 
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şok bulgularının olduğu belirlendi. Demografik özel-
likler ve AMİ’ye eşlik eden hastalıklar, klinik bulgu-
lar ve laboratuvar sonuçları Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Hastaların tümünün gerekli ameliyat öncesi hazırlığı 
takiben ameliyata alındıkları görüldü. Semptomların 
başlaması ile ameliyat arasında geçen süre 38 (%56,7) 
olguda <24 saat, 29 (%43,3) olguda ise ≥24 saat ola-
rak bulundu ve ortalama 19,3±12,3 saat (dağılım 2-72) 
olarak hesaplandı. 

Ameliyatta hastaların 46’sında (%68,7) sadece ince 
bağırsakta, 21 (%31,3) olguda ise hem ince bağırsak-
ta hem de kolonda tutulum (derin iskemi ve/veya nek-
roz) olduğu belirlendi (Şekil 1a, b). 

Sadece ince bağırsak tutulumu saptanan 46 olgu-
nun tümüne ilk cerrahi girişim sırasında rezeksiyon 
uygulandığı, bu olguların 2’sine (%3) aynı zamanda 
mezenterik embolektomi de yapıldığı saptandı. Rezek-
siyon sonrası olguların 22’sine (%32,8) bağırsak anas-
tomozu yapılırken, 24 (%35,8) olguya stoma açıldığı 
görüldü. Anastomoz yapılan olguların 9’unda (%40,9) 
daha sonra anastomoz kaçağı geliştiği belirlendi.

İnce bağırsak ile birlikte kolon tutulumu saptanan 
21 olgunun 13’üne (%61,9) ince bağırsak ve sağ kolo-
nu içeren geniş intestinal rezeksiyon uygulandığı, bu 
olguların hiçbirine rezeksiyon sonrası anastomoz ya-
pılmadığı ve tümüne stoma açıldığı belirlendi. Olgula-
rın 8’inde (%38,1) ise demarkasyon hatları açıkça be-

lirlenemediği için rezeksiyon uygulanmadığı ve “se-
cond look” cerrahiye karar verildiği görüldü. 

Bu sonuçlara göre tüm olgular değerlendirildiğin-
de ilk cerrahi girişimdeki bağırsak rezeksiyonu oranı 
%88,1 (n=59/67) olarak bulundu. “Second look” cer-
rahi oranı ise %46,3 (n=31) olarak hesaplandı. Şu has-
talara “second look” yapıldığı anlaşıldı 1) İnce bağır-
sak ile birlikte kolon tutulumu olan 8 (%11,9) olgu 2) 
sadece ince bağırsak tutulumu olan ve anastomoz ya-
pılanlardan 9’u (%13,4) ve 3) sadece ince bağırsak tu-
tulumu olan ve stoma açılanların 14’ü (%20,9). “Se-
cond look” cerrahi ile bağırsak rezeksiyonu yapılan 
olguların hiçbirine anastomoz yapılmadığı, tümüne 
stoma açıldığı belirlendi.

“Second look” laparotomi sırasında 11 olguya 
(n=11/23, %45,8) re-rezeksiyon yapıldığı belirlendi. 
Bu olgulardan 2’si (n=2/9, %22,2) daha önce anasto-
moz yapılan hasta grubundandı. Anastomoz hattında 
beslenme problemi ve perforasyon saptandığı için bu 
iki olguda anastomozun bozulduğu ve re-rezeksiyon 
sonrası stoma açıldığı anlaşıldı. Anastomoz kaçağı ge-
lişen hastalar (n=9) ve anastomoz hattındaki iskemi-
ye bağlı re-rezeksiyon yapılan hastalar (n=2) nedeniy-
le başarılı anastomoz oranı %50 (n=11/22) olarak he-
saplandı. 

Ortalama hastanede kalış süresi 18,1±15,5 (dağılım 
1-79) gün olarak bulundu. Olguların 38’inin (%56,7) 
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Tablo 1. Hasta özellikleri 

  n (%)   n (%) veya ort±SD*

Yaş (yıl)  Periferik damar hastalığı  
 ≥60 48 (71,6)  Var 19 (28,4)
 <60 19 (28,4)  Yok 48 (71,6)
Cinsiyet  Atriyal fibrilasyon 
 Erkek 33 (50,7)  Var 37 (55,2)
 Kadın 34 (49,3)  Yok 30 (44,8)
İlaç kullanımı   Klinik bulgular 
 Anti-agregan 26 (38,8)  Ağrı 100 (100)
 Digoksin 33 (49,3)  Hassasiyet 100 (100)
Kalp hastalığı   Distansiyon 43 (64,2)
 Var 45 (67,2)  Ateş 32 (47,8)
 Yok 22 (32,8)  Şok 27 (40,3)
Diabetes mellitus   Sepsis 18 (26,9)
 Var 23 (34,3) Laboratuvar bulguları  
 Yok 44 (65,7)  Hemoglobin g/dl 11,7±2 (8,5-15)
KOAH*   Hematokrit % 38,1±8 (25-51)
 Var 18 (26,9)  Lökosit (x1000) 18,7±6,7 (2,7-35)
 Yok 49 (73,1)  Kan şekeri g/dl 230±92 (112-450)
Hipertansiyon   Üre mg/dl 49,3±25 (12-140)
 Var 33 (50,7)  Kreatinin mg/dl 2,7±1,8 (0,5-8)
 Yok 34 (49,3)  Sodyum mmol/L 139±7,5 (125-155)
Karaciğer hastalığı   Potasyum mmol/L 4,3±1 (2,8-6)
 Var 11 (16,4)  Amilaz U/L 170±58 (98-320)
 Yok 56 (83,6)

* Kronik obstrüktif akciğer hastalığı; ** Ortalama±standart sapma (aralık).
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AMİ ile ilişkili nedenlerle ameliyat sonrası dönemde 
hayatını kaybettiği belirlendi. Ölen hastaların yaş or-
talaması 68,4±9,7 yıl (dağılım 49-87), yaşayan hasta-
ların ise 63,8±11,5 yıl (dağılım 45-92) idi (p=0,081). 
Ölümlerin ortalama 12,5±8,1 (dağılım 1-30) günde 
ortaya çıktığı belirlendi. Semptomların başlaması ile 
ameliyat arasında geçen ortalama süre ölen hastalarda 
27,7±9,6 saat (dağılım 24-72), yaşayan hastalarda ise 
8,3±3,8 saat (dağılım 2-16) olarak bulundu (p=0,000). 
Tek değişkenli analizlerde başvuru sırasında sep-
sis saptanan (p=0,000), hematokrit ve serum sodyum 
değerinin normal sınırlar içinde olmayan (sırasıyla 
p=0,022 ve p=0,012), ince bağırsakla birlikte kolon 
tutulumunun da belirlendiği (p=0,000), anastomoz ya-
pılmayan (p=0,008), “second look” yapılan (p=0,047) 
ve ameliyata kadar 24 saatten daha uzun süre geçen 
hastalarda mortalite oranları istatistiksel olarak anlam-
lı derecede yüksek bulundu. Anlamlı bu sonuçlar, lo-
jistik regresyon testine alındı ve başvuru sırasında has-
tada sepsis saptanmasının (p=0,022), ince bağırsakla 
birlikte kolon tutulumunun da olmasının (p=0,002) ve 
ameliyata kadar 24 saatten daha uzun süre geçmesinin 
(p=0,000) mortalite için risk faktörleri olduğu göste-
rildi (Tablo 2). 

TARTIŞMA
AMİ’de hastane mortalitesi oranının %30-100 ara-

sında olduğu bildirilmiştir.[1-4] Çalışmamızda bu oran 
%56,7 bulundu. Göreceli olarak seyrek görülmesi ne-
deniyle ölüm seyirli bu hastalığa ait bilgilerin çoğu 
çok az sayıda olguyu içeren retrospektif çalışmalara 
dayanır.[14-18] Literatürde tanı ve tedavi konusunda bir 
protokol oluşturacak kontrollü ve randomize çalışma 
yoktur ve prospektif çalışma sayısı ise oldukca azdır.

[19] Benzer şekilde mortaliteye etki eden risk faktörleri 
de çok az çalışılmıştır ve bu konudaki yayınlar birbiri-
ni desteklememektedir.[16,19-23] 

AMİ hızlı seyreden bir hastalık olduğu için er-
ken tanı çok önemlidir. Boley ve arkadaşlarına[20] göre 
semptomların başlamasından itibaren ilk 24 saat için-
de tanı konan hastaların %50’si, 24 saatten daha geç 
tanı konması halinde ise %30’dan daha az bir kıs-
mı hayatta kalabilmektedir. Çalışmamızda olguların 
%56,7’sinde semptomların başlaması ile ameliyat ara-
sında geçen süre 24 saatten daha uzundu. Bu hasta-
ların %84,2’si ameliyat sonrası dönemde kaybedildi. 
Yirmi dört saatten daha kısa sürede tanı konarak te-
daviye alınanda hastane mortalite oranı %20,7 olarak 
bulundu. Bu fark hem tek değişkenli hem de çok de-
ğişkenli analizlede anlamlı bulundu ve cerrahiye kadar 
geçen sürenin 24 saatten daha uzun olmasının hastane 
mortalitesi açısından kötü bir prognostik faktör oldu-
ğu gösterildi. Tanıdaki gecikmenin sebebi hastaların 
acil servislere geç başvurmalarından kaynaklanabilir. 
Diğer yandan, erken dönemde başvuran hastalar için 
de AMİ tanısını kısa sürede koymak güçtür. Çünkü ol-
guların çoğunda klinik bulgular nonspesifiktir ve şid-
detli karın ağrısı ile minimal klinik bulgular arasında 
uyumsuzluk vardır. AMİ’li hastalarda altta yatan pa-
tolojiler ve/veya ortaya çıkan ileus, peritonit, pankre-
atit ve gastrointestinal kanama gibi komplikasyonlar 
AMİ’yi maskeleyerek AMİ’nin tanı ve ayırıcı tanısı-
nı geciktirebilir.[1] Diğer yandan, anjiyografi hariç, gö-
rüntüleme yöntemleri AMİ’nin tanısını koymada çoğu 
kez yetersiz kalır ve sadece ayırıcı tanıda faydalıdır.
[3,5-12] Dolayısıyla AMİ’in erken tanısı anamnez ve kli-
nik bulgular ışığında sadece hastalıktan şüphelenme-
ye dayanır.[4,5,13] 

Şekil 1. (a) Akut mezenterik iskemi. a) jejunum, b) Treitz bağından itibaren 35. cm’de demarkasyon hattı, c) nekrotik jejunum 
ve ileum ansları, d) terminal ileumda iskemi, e) çekumda iskemi. (b) Akut mezenterik iskemi. a) Treitz bağı seviyesin-
de jejunal iskemi, b) nekrotik jejunum ve ileum ansları, c) terminal ileum normal, d) çekum normal.

(a) (b)
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Anjiyografi hastalığın tanısında altın standarttır ve 
mezenterik iskemi nedeninin endovasküler yaklaşım-
la ortadan kaldırılmasına da olanak sağlayabilir.[14,24] 
Buna karşılık, trombolitik tedavide ısrar etmenin ba-
ğırsaktaki iskemiyi artıracağı ve benzer şekilde has-
sasiyeti ve özgüllüğü düşük testler için harcanan za-
manda hastanın klinik durumunun ve sonuçlarının 
daha da kötüye gideceği bildirilmiştir.[15,25] Bu nedenle 
Bradbury ve arkadaşları,[26] bu hastaların direkt olarak 
ameliyata alınması gerektiğini savunmaktadırlar. Çün-
kü, 1) birçok hastanede selektif mezenterik anjiyog-
rafi yapılamaması, 2) AMİ’den şüphelenilen her olgu 

için anjiyografi planlanamaması, 3) akut karın ağrısını 
değerlendirirken AMİ’den şüphelenilmemesi, 4) böb-
rek yetersizliği olgularında kontrast madde kullanımı 
gerekmesi, 5) bu hastaların genel durumun genellikle 
bozuk olması ve hızla daha da kötüye gitmesi, 6) akut 
karın tanısı konmuş bu hastalarda mümkün olduğunca 
çabuk davranma gayreti ve 7) özellikle tüm boşlukla-
rı kapalı ve iyi tanımlanmış bir “guideline” olmaması 
anjiyografinin pratikte kullanımını kısıtlar.[19] 

Mamode ve arkadaşları[16] AMİ’li olguların sa-
dece %5,3’üne, Acosta-Merida ve arkadaşları[19] ise 
%13,6’sına anjiyografi yapılabildiğini bildirmişlerdir. 

Tablo 2. Mortaliteye etki eden faktörler için tek ve çok değişkenli analiz sonuçları

  Yaşayan Ölen p* OR %95CI p**
  n (%) n (%) 

Yaş <60 12 (63,2) 7 (36,8)  0,056    
 >60 17 (35,4) 31 (64,6)    
Cinsiyet Kadın 17 (50) 17 (50) 0,327   
 Erkek 12 (36,4) 21 (63,6)    
Komorbidite Yok 2 (66,7)  1 (33,3) 0,574   
 Var 27 (42,2) 37 (57,8)    
Atriyal fibrilasyon Yok 15 (51,7) 14 (48,3) 0,320   
 Var 14 (36,8) 24 (63,2)    
Başvuruda sepsis Yok 29 (59,2) 20 (40,8) 0,000 22,1 3,7-45,7 0,022
 Var – 18 (100)    
Başvuruda şok Yok 28 (47,5) 31 (52,5) 0,125   
 Var 1 (12,5) 7 (87,5)    
Hematokrit Düşük 7 (24,1) 22 (75,9) 0,022 6,5 0-16,4 0,447
 Normal 16 (57,1) 12 (42,9)    
 Yüksek 6 (60) 4 (40)    
Lökosit Lökopeni 1 (16,7) 5 (83,3) 0,315   
 Normal 24 (44,4) 30 (55,6)    
 Lökositoz 4 (57,1) 3 (42,9)    
Üre Yüksek 7 (53,8) 6 (46,2) 0,535   
 Normal 22 (40,7) 32 (59,3)    
Kreatinin Yüksek 7 (70) 3 (30) 0,088   
 Normal 22 (38,6) 35 (61,4)    
Sodyum Düşük 3 (18,8) 13 (81,3) 0,012 16 0-26,9 0,060
 Normal 24 (57,1) 18 (42,9)    
 Yüksek 2 (22,2) 7 (77,8)    
Potasyum Düşük 6 (46,2) 7 (53,8) 0,705   
 Normal 21 (44,7) 26 (55,3)    
 Yüksek 2 (28,6) 5 (71,4)    
Amilaz Normal  15 (37,5) 25 (62,5) 0,317   
 Yüksek 14 (51,9) 13 (48,1)    
Kolon tutulumu Yok 29 (63) 17 (37) 0,000 32 13,2-55 0,002
 Var – 21 (100)    
Anastomoz Yapıldı 15 (68,2) 7 (31,8) 0,008 0,1 0-19,9 0,995
 Yapılmadı 14 (31,1) 31 (68,9)    
Second look Yapıldı 9 (29) 22 (71) 0,047 14,1 0-30,8 0,100
 Yapılmadı 20 (55,6) 16 (44,4)    
Operasyona kadar
geçen süre*** <24 saat 23 (79,3) 6 (20,7) 0,000 42,1 22,6-61,5 0,000
 >24 saat 6 (15,8) 32 (84,2)

* Ki-kare; ** Lojistik regresyon; *** Semptomların başlamasından itibaren.



Hastanemizde selektif mezenterik anjiyografi yapıla-
mamaktadır. Ancak, bir dış merkezde anjiyografi ya-
pılarak mezenter arter embolisi saptanan, trombolitik 
tedaviye cevap vermeyen ve hastanemize gönderilen 
2 (%3) olguya embolektomi yapılabilmiştir. Embolek-
tomi sonrası iki olguya da geniş bağırsak rezeksiyo-
nu gerekti. Ancak, ameliyat sonrası dönemde bu iki 
olgu kaybedildi. Park ve arkadaşları[14] erken dönemde 
yapılan revaskülarizasyon ile mortalite oranının nere-
deyse yarıya düşürüldüğünü, buna karşılık, Christen-
sen ve arkadaşları[27] revaskülarizasyon yapılan olgu-
larda da perioperatif mortalite oranının yüksek oldu-
ğunu (%44-90) bildirmişlerdir. Diğer yandan başarı-
lı revaskülarizasyon ve revaskülarizasyonun uzun dö-
nem sonuçlarını bildiren basılı yayın da oldukça az-
dır.[1,28]

AMİ’den şüphe edilen olgularda, görüntüleme 
yöntemleri ile desteklenmese de, peritoneal irritasyon 
bulguları tek başına bağırsak iskemisinin veya nekro-
zun gelişmiş olduğunu göstermeye yeterlidir ve bu du-
rumda acil laparotomi endikedir.[12] İntestinal nekroz 
yaygın ise bu hastalarda geniş bağırsak rezeksiyonla-
rı gerekir ancak ameliyat sonrası dönemde kısa bağır-
sak sendromu gelişmesi riski ortaya çıkar. Bu nedenle 
yalnızca canlılığını açık şekilde kaybetmiş bağırsak-
ların rezeke edilmesi ve potansiyel olarak canlı bağır-
sakların rezeksiyonundan kaçınılmasıyla kısa bağırsak 
sendromu riski azaltılabilir. Kesin bir kanıt olmamak-
la birlikte, ameliyat sırasında bağırsakların rengi, arte-
riyel pulsasyon ve bağırsak peristaltizminin varlığı de-
ğerlendirilerek bağırsakların canlı olup olmadığı anla-
şılabilir.[1] Sheridan ve arkadaşları[29] bu şekilde yapı-
lan gözlem ile bağırsak canlılığını belirleme oranının 
%58 olduğunu bildirmiştir. Biz de bağırsakların can-
lılığını belirlemede klinik gözlemi temel almaktayız. 
Çalışmamızda klinik gözlemle hastaların %71,6’sında 
bağırsak canlılığını doğru olarak belirleyebildik ve re-
rezeksiyona gereksinim duyulmadı. Ancak, canlı ola-
bileceği düşünülerek rezeke edilmeyen ve yerinde bı-
rakılan bağırsakların 12-48 saat sonra yapılan “second 
look” cerrahi ile tekrar değerlendirilmesi gerekir.[5,15] 
İki ameliyat arasındaki süre hastanın genel durumuna 
göre belirlenir.[13,14] 

İlk ameliyatta eğer segmental bir bağırsak nek-
rozu saptanırsa bu hastalarda rezeksiyon sonrası pri-
mer anastomoz yapılabilir.[12] Çalışmamızda olgu-
ların %32,8’inde kısa bir bağırsak segmenti tutul-
muş idi ve rezeksiyon sonrası anastomoz yapıldı. An-
cak, anastomoz yapılan bu olguların %40,9’unda ka-
çak, %9,1’inde iskemi gelişti. Diğer yandan olguların 
%11,9’una ilk laparotomide cerrahi girişim uygulan-
madı ve tablonun “second look” cerrahi ile yeniden de-
ğerlendirilmesine karar verildi. Olguların %55,2’sine 
ise ilk ameliyat sırasında rezeksiyon sonrası stoma 
açıldı. Park ve arkadaşları,[14] hastaların %48’ine ilk 

ameliyatta stoma açıldığını, hastaların %48’ine “se-
cond look” cerrahi sırasında bağırsak rezeksiyonu uy-
guladıklarını ve rezeksiyonun ilk ameliyat veya “se-
cond look” cerrahi sırasında yapılmış olmasının sağ-
kalım süresine etkisinin olmadığını bildirmiştir. Çalış-
mamızda ise “second look” yapılan hastalardaki mor-
talite oranı (%44,4’e karşılık %71) yapılmayanlara 
göre daha yüksek idi. Bu yüksek oran tek değişken-
li analizlerde anlamlı olmasına rağmen çok değişkenli 
analizlerde anlamsız bulunduğu için hastane mortali-
tesi için prognostik bir faktör olarak kullanılamayaca-
ğı belirlendi. Bu yüksek oran daha komplike hastalar-
da “second look” yapılmış olmasına bağlanabilir. 

Hastanın ileri yaşta olmasının kötü bir prognos-
tik bir faktör olduğu bildirilmiştir.[14,30] Çalışmamızda 
ölen ve yaşayan hastaların yaşı arasında istatistiksel 
fark bulunmadığı gibi, 60 yaşından daha genç ve yaş-
lı hastalar arasında da mortalite yönünden fark saptan-
madı. Bizce bu sonuç, hastalığın agresif, güçlü ve yı-
kıcı etkisinden kaynaklanmaktadır. 

Wilson ve arkadaşları,[31] erken tanı konan ve kısa 
bir bağırsak segmentinin tutulumunun olduğu hasta-
larda yaşama şansının daha yüksek olduğunu bildir-
miştir. Acosta-Merida ve arkadaşları[19] da ince bağır-
sak tutulumuna kolon tutulumunun eşlik etmesinin 
kötü bir prognostik faktör olduğunu bildirmiştir. Bu 
iki çalışmada gösterildiği gibi, biz de ince bağırsakla 
beraber kolon tutulunun olmasının kötü bir prognostik 
faktör olduğunu belirledik. Bunun nedeni bu hastalar-
da kolonu da içine alan daha büyük bir rezeksiyon ge-
rekmesi, kolondaki yoğun mikrobiyolojik floraya bağ-
lı bakteriyel translokasyon ve bunun sistemik etkile-
ri olabilir.[32,33] 

Mamode ve arkadaşları,[16] lökosit seviyesi yük-
sek bulunan olgularla karşılaştırıldığında, lökosit sa-
yısı düşük hastalarda mortalite oranının daha yük-
sek olduğunu bildirmiştir. İstatistiksel açıdan anlam-
lı olmasa da, çalışmamızda lökopeni saptanan olgu-
larda daha fazla oranda mortalite geliştiği belirlendi. 
Bu sonuç bağışıklık sistemin koruyucu etkisinin azal-
ması veya ortadan kalkmış olmasıyla açıklanabilir. Di-
ğer yandan üre ve kreatin değerlerinin[21] veya amilaz 
seviyesinde yükselmenin[22,23] mortalite için prediktör 
olduğu bildirilmiştir. Fakat, sonuçlarımız üre, kreatin 
veya amilaz seviyesinde yükselmenin kötü prognostik 
faktör olmadığını bildiren yayınlarla uyumludur.[16,19] 
Acosta-Merida ve arkadaşları,[19] komorbidite varlığı-
nın ve kabul sırasında hastada şok saptanmasının da 
perioperatif mortalite için risk faktörü olduğunu bil-
dirse de bizim sonuçlarımız bunu desteklememektedir.

AMİ’ler, görüntüleme yöntemlerinin desteği olma-
dan, sadece klinik görünümüyle de (altta yatan sebep-
ler, prodromal bulgular, hastalığın başlama şekli ve 
seyri) sınıflandırılabilir. Çünkü mezenter arter embo-
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Nekroz nedeniyle bağırsak rezeksiyonu uygulanan akut mezenterik iskemili olgular
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lisinde hastaların çoğunda (%76,2-82) atriyal fibrilas-
yon vardır ve hastalık akut şekilde başlar. Buna kar-
şılık arteriyel trombozise bağlı olarak gelişen mezen-
terik iskemilerin hepsi ciddi aterosklerotik hastalığın 
temelinde gelişir, hastalarda gastrointestinal prodro-
mal semptomlar vardır ve atriyal fibrilasyona hemen 
hemen hiç rastlanmaz. Non-oklüziv mezenter iske-
mi daha çok mezenterik aterosklerozisi olan yaşlı, ge-
nel durumu bozuk, kritik hastalarda ve günler içinde 
ortaya çıkar. Mezenter ven trombüsü olan hastalarda 
ise hastalığın başlangıcı ve klinik seyiri daha yavaştır.
[1] Bu açıdan bakarak AMİ’li hastaları sınıflandırma-
mış olmamız bu çalışmanın zayıf noktası gibi görüne-
bilir. Ancak, kanıt olmaksızın, sadece klinik gözleme 
dayanarak böyle bir sınıflamayı yapmanın ve grupları 
prognostik faktörler arasında incelemenin retrospektif 
bir çalışma için uygun olmadığını ve sağlıklı sonuçlar 
vermeyeceğini düşündük.  

Çalışmamızdan çıkan sonuçlar şöyle özetlenebilir; 
1) AMİ’de klinik sonuçlar hala kötüdür ve sade-

ce hastane mortalitesi bile oldukça yüksektir (%56,7). 
2) Daha genç hastaların mortalitesi riski daha ileri 

yaştaki hastalardan farklı değildir. 
3) Hastaların cinsiyetinin, hastada atriyal fibrilas-

yon veya şok bulgularının saptanmasının, hematokrit, 
lökosit, üre, kreatinin, sodyum, potasyum ve amilaz 
değerlerinin prognostik önemi yoktur. 

4) Uygun olgular için ince bağırsak rezeksiyonu 
sonrası anastomoz yapılabilir ancak anastomoz kaça-
ğı oranı %50’dir. 

5) Second look cerrahi ile mortalite oranları daha 
da artmadığından, sınırları belirgin olmayan nekroz 
veya bağırsak iskemi için ilk ameliyatta geniş bir re-
zeksiyon yapmak yerine, “second look” cerrahi ile re-
zeksiyona karar vermek daha doğru bir yaklaşımdır. 

6) Etkilenmiş segment rezeke edilmiş olsa dahi, 
kalan bağırsağın canlılığından şüphe edilen olgularda 
“second look” planlanmalıdır çünkü “second look” sı-
rasında olguların yaklaşık yarısında re-rezeksiyon ge-
rekecek yeni patolojiler bulunabilir. 

7) Tanıda ve tedavideki gecikme, müracaat anın-
da hastada sepsis saptanması ve ince bağırsakla birlik-
te kolon tutulumunun olması mortalite için kötü prog-
nostik faktorlerdir. Bu nedenle, hastalığın erken dö-
nemde tanınması ve sepsis ile etkili mücadele mortali-
te oranlarını düşürebilir. İnce bağırsak ve kolonun bir-
likte tutulduğu AMİ’li olgularda ise geniş bir rezeksi-
yondan önce mutlaka viseral revaskülarizasyon yön-
temlerinin (embolektomi, trombektomi, endarterekto-
mi veya baypas) denenmesi gerekir.
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