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İNTESTINAL İSKEMI VE KOLON VASKÜLER HASTALIKLARI

GİRİŞ

İntestinal iskemi bağırsaklara olan kan akımının 
azalmasına bağlı gelişen klinik tablodur. Arteriyel 
veya venöz sistem kaynaklı olabilir. Oklüzyonun 
şiddetine bağlı olarak, geçici iskemik bir durum-
dan  bağırsak perforasyonuna sekonder sepsis ve 
ölüme kadar  farklı klinik tablolara sebep olabilir. 
İskeminin gelişme hızı ve etkilenen alanın büyük-
lüğü prognozu belirleyen en önemli faktörlerdir. 
Hastalık tutulum yerine göre segmental veya dif-
füz olabilir. İnce bağırsağın etkilendiği tabloya ge-
nellikle mezenterik iskemi, kalın bağırsağın etki-
lendiği tabloya da kolonik iskemi denir.

Sağlıklı bir bireyde kardiyak outputun %20
-25’i, total kan volümünün %30-35’i ince bağır-
sağa gitmektedir. Bu kan akımının da %70-80’i 
mukozaya, %15-25’i muskularis mukoza ve sero-
zaya, %5’lik bir kısmı da submukoza gitmektedir 
(1). İskemik durumlarda doku hasarı mukozadan 
başlar ve mukozaya sınırlı lezyonlarda kan akımı-
nın düzelmesi ile tamamen iyileşme gerçekleşir. 
Ancak uzayan iskemi durumunda submukoza ve 
kas tabakaları etkilenir. Bu aşamada doku iyileş-
mesi fibroz ve striktür gelişmesiyle olur. Derin 
kas tabakalarının ve serozanın etkilendiği iskemi 

durumunda ise transmural nekroz gelişir ve per-
forasyonla sonuçlanır (2). Bu sebeple erken tanı ve 
tedavi hayati önem taşımaktadır.  

İNTESTİNAL VASKÜLER ANATOMİ

İntestinal sistem 3 ana arterden beslenir. Bunlar 
çölyak arter (ÇA), süperior mezenterik arter 
(SMA) ve inferior mezenterik arterdir (İMA). ÇA 
pankreas, karaciğer, dalak, mide, duodenum 1. 
ve 2. kıtayı beslemekte ve kan akımının azaldığı 
durumlarda SMA’ya kollateraller vasıtasıyla kan 
akışı sağlamaktadır. SMA ince bağırsağı besleyen 
ana arterdir. Distal duodenum, jejunum, ileum, 
çekum, çıkan kolon ve transvers kolonun proksi-
malini besler. İMA ise transvers kolonun distali, 
inen kolon, sigmoid kolon ve proksimal rektumun 
beslenmesinden sorumludur (1,3-4) (Şekil 1). 

Bu 3 arter arasında yaygın bir kollateral ağı 
mevcuttur. Kronik süreçte iskemi gelişebilmesi 
için bu damarların en az ikisinin tıkanması ge-
rekir; bu seviyeye kadar olan tıkanıklıklar kolla-
teraller sayesinde tolere edilebilmektedir. SMA 
ve ÇA arasındaki kollateraller gastroduodenal ve 
pankreatikoduodenal arterler aracılığıyla olur. 
SMA ve İMA arasındaki kollateraller Riolan arkı 
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Kolonoskopi direk mukozal inceleme ve bi-
yopsi alma fırsatı sağladığı için İK ön tanısı olan 
hastalarda ilk 48 saat içinde uygulanmalıdır. Kolon 
distansiyonuna sekonder perforasyona sebep ola-
bileceği için minimal hava verilerek yapılmalıdır. 
Ayrıca peritonit bulguları olan ve görüntüleme 
yöntemlerinde irreversibl iskemik hasar tespit edi-
len hastalarda kolonoskopi yapılmamalıdır. 

Tedavi

İK tedavisi hastanın klinik durumu ve lezyonun 
şiddetine göre bireyselleştirilmelidir. Öncelikle 
şüphelenilen altta yatan bir sebep varsa ortadan 
kaldırılmalıdır.   Hastada peritonit ve gangren 
bulguları yoksa tedavinin en önemli noktası destek 
tedavisi ve bağırsak istirahatidir. Hastaya iv sıvı 
replasmanı yapılmalı, tansiyon ve kardiyak output 
optimize edilmeli ve geniş spektrumlu antibiyotik 
başlanmalıdır. Hastalar end organ perfüzyonu 
açısından yakın değerlendirilmeli, ağrının seyri, 
mental durum ve idrar çıkışı açısından monitörize 
edilmelidir (44). Antitrombotik terapi genellikle 
gerekli değildir çünkü İK vakaları çoğunlukla no-
nokluziv patolojilere bağlı gelişir. Ancak mezente-
rik venöz tromboz veya mezenterik tromboembo-
lizm sonucu gelişen vakalarda antikoagülan tedavi 
gereklidir.

Cerrahi tedavi hastaların yaklaşık %20’sinde 
gerekli olmaktadır. Kolon infarktı ve nekroz bul-
guları acil cerrahi endikasyonudur. Muayene ile 
orantısız karın ağrısı, hemodinamik instabilite, 
radyolojik olarak tespit edilen kolon nekrozu veya 
destek tedavisine yanıt vermeyen iskemik durum 
diğer cerrahi endikasyonlarıdır (49). Perioperatif 
komplikasyonlar ve mortalite açısından riskli has-
talar kardiyak veya aort cerrahisine bağlı gelişen 
İK hastaları, klinik belirti ile cerrahi arasında-
ki zamanın uzun olduğu hastalar ve lökositoz ve 
laktik asidoz gibi biyokimyasal belirteçleri pozitif 
olan hastalardır. Ayrıca birçok çalışmada sağ kolon 
tutulumu olan hastaların prognozunun sol kolon 
iskemilerine göre daha kötü olduğu gösterilmiştir 
(50-52). 
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