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GERIATRIK HASTALARDA AKUT  
MEZENTERIK İSKEMI

GIRIŞ

Mezenterik iskemi, kan akımının visseral organ-
ların metabolik ihtiyaçlarını karşılamada yetersiz 
kalması durumudur. Akut veya kronik olabilir. 
Biz bu bölümde akut nedenlerden bahsedeceğiz. 
Akut mezenterik iskemi (AMI) çoğunlukla ge-
riatrik yaş grubunda olan bir durumdur. Esasen 
barsakların damarsal yapılarında ani bir tıkanma 
sonrası ortaya çıkan hücresel hasar ve nekrozla 
giden bir dolaşım bozukluğudur. Tedavi edilme-
diği sürece ölümle sonuçlanabilir. Abdominal 
inme olarak da tanımlanmıştır. Öyle ki Fransa ve 
Çin’de “intestinal inme merkezleri” kavramı ilan 
edilmiştir (1,2).

Erken tanı, zamanında medikal ve invaziv 
müdahaleler ile mortaliteyi azaltmak temel he-
deftir. Modern görüntüleme teknikleri ve gelişen 
endovasküler teknikler sayesinde hastalığın tanısı 
eskiye göre daha pratik olup tedavide yüz güldü-
rücü sonuçlar elde edilmektedir (3).

EPIDEMIYOLOJI VE ETİYOPATOGENEZ

Esasen, nadiren gençlerde de görülebilmesine 
rağmen gerek komorbiditeleri gerekse damarlar-

daki kalsifiye plaklar ve kan akımı yavaşlamala-
rı nedeniyle AMI, yaşlı hastalığıdır denilebilir. 
Geriatrik yaş grubu olarak tabir edilen 75 yaş ve 
üzerindeki hastalarda AMI, apandisitten daha 
yaygın bir akut batın nedeni olarak karşımıza çık-
maktadır (4). Yine 80 yaşındaki bir hastada AMI 
insidansı, 60 yaşındaki bir hastaya göre yaklaşık 
olarak on kat daha fazladır (5). Son yıllarda de-
ğişen AMI prevelansı göz önüne alındığında akut 
batın hastaları arasında akut mezenterik oklüz-
yon oranının, acil laparotomide %17,7 ve travma 
olmayan yaşlı hastalarda yapılan laparotomide ise 
%31 kadar olduğu görülür (6). AMI insidansı ileri 
yaşlarda birlikte katlanarak artar.

AMI için tanımlanan etiyopatoloji aslında bir 
sınıflandırma yapmamıza da yardımcı olur. Te-
melde 4 gruba ayrılır.

1.	 Akut mezenterik arter embolisi,
2.	 Akut mezenterik arter trombozu,
3.	 Akut tıkayıcı olmayan mezenterik iskemi
4.	 Mezenterik venöz tromboz,

Yukardaki sınıflama aynı zamanda AMI’nin 
etiyolojisine de ışık tutar (3). AMI, büyük damar 
tromboembolik olaylarının yanı sıra yaygın pıhtı-
laşma ve fibrinolizin bozulmasıyla bağlantılı kü-
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olacak şekilde) verilir. Terapötik dozlarda düşük 
molekül ağırlıklı heparin (DMAH, herhangi bir 
cerrahi müdahale planlanmıyorsa iyi bir alterna-
tiftir. Enteral beslenme tercih edilir, ancak bazı 
hastalarda kısa barsak ve barsak yetmezliği ne-
deniyle uzun süre parenteral beslenmeye ihtiyaç 
duyulabilir. Uzun süreli parenteral beslenmeyi 
tolere edemeyeceği düşünülen geriatrik hastalar-
da cerrahi en iyi çözüm olmayabilir. Bu nedenle 
klinik kararlar alınırken hasta ve ailesi tedavi yö-
netimi hakkında bilgilendirilmelidir (49). Ortak 
karar almak için tüm riskler tartışılmalıdır.

Akut atağı geçiren hastalar ömür boyu bir iz-
lem gerektirir. AMI için tedavi edilen hastaların 
çoğu, nüksü önlemek için ömür boyu antikoa-
gülan/antiplatelet tedavi gerektirecektir. Endo-
vasküler stent takılan hastalarda 6 ay klopidogrel 
ve ömür boyu idame tedavisi olarak asetilsalisilik 
asit verilir. SMA stenti sonrası ikili antiplatelet 
tedavi ile ilgili bilimsel veri yokluğu koroner giri-
şimlerden elde edilen tecrübelerle giderilmekte-
dir. Akut atak sonrası iyileşen hastaların çoğunda 
doğrudan oral antikoagülanlar veya K vitamini 
antagonistleri ile idame sağlanabilir. Antikoagü-
lasyon 6 ay süreyle verilir, ancak altta yatan hiper-
koagülabilite olan hastaların çoğunda ömür boyu 
antikoagülasyon düşünülmelidir (50).

Revaskülarizasyon sonrası geç ölümlerin 
%6-8’inden yine AMI sorumlu olduğundan, 
stent veya greft restenozu için sürekli sürveyans 
önemlidir (51). Revaskülarizasyon uygulanan 
hastalarda 6 ay içinde BTA veya dupleks ultrason 
aracılığıyla sürveyans görüntülemesi yapılmalı ve 
tekrarlayan hastalığa erken müdahaleyi mümkün 
kılmak için sık takip yapılmalıdır (52).

Hastanın altta yatan tıbbi komorbiditelerine 
odaklanılmalıdır. Hiperlipidemi, hipertansiyon 
ve diyabet tedavisi etkin bir şekilde yapılmalı ve 
en az bunlar kadar yaşam tarzı değişikliğine de 
önem verilmelidir.

SONUÇ

Yüksek klinik şüphe, erken tanı ve erken tedavi 
AMI'lı hastalarda hayat kurtarıcıdır. Amaç reper-
füzyon süresini olabildiğince kısa tutmaktır. En 
önemli mesaj, ani başlayan karın ağrısı, asidoz 
ve organ yetmezliği öyküsünün kombinasyonu-
na dayanan yüksek bir klinik şüpheye sahip ol-
maktır. Tanıyı koymak için görüntüleme (BTA) 
hemen yapılmalıdır. Hızlı resüsitasyona paralel 
olarak BTA’ nın dikkatli bir şekilde değerlendiril-
mesinden sonra, vasküler akışı yeniden sağlamak 
ve/veya nekrotik barsağı rezeke etmek için hasta 
hızlı ve dikkatlice tedaviye hazırlanmalıdır. Mul-
tidisipliner yaklaşım tedavi yönetiminin esasıdır. 
Ekipte genellikle genel cerrah (tercihen acil cer-
rahi uzmanı), kalp damar cerrahı, girişimsel rad-
yolog, gastroenterolog ve yoğun bakım uzmanı 
bulunmalıdır. Akut atak sonrası hastalar izlemde 
tutulmaya devam edilmelidir.
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