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19 İskemik Bağırsak Hastalıkları
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GİRİŞ
Mezenterik iskemi; kan akımının visseral organların metabolik ihtiyaç-

larını karşılamada yetersiz kalması durumudur. Lokalize, geçici bir bağırsak 
iskemisi görülebildiği gibi, gastrointestinal traktın katastrofik nekrozuyla da 
sonuçlanabilir. Klinik tablo hafif şiddette bir karın ağrısından akut batına 
kadar değişen şekillerde olabilir. Mortalite ve morbiditenin ana belirleyi-
cileri iskeminin ne sürede geliştiği, etkilenen alanın genişliği ve kollateral 
akımın var olup olmamasıdır.

Mezenter iskemi yaygın olmamakla birlikte, acil cerrahi başvurularının 
%0,09 ile %0,2’sini oluşturmakta olup, %30 ile %90 arasında değişen ölüm 
oranları ile oldukça morbid bir durum olmaya devam etmektedir (1). Fark-
lı formları vardır: genellikle iskeminin gelişme hızına göre akut ve kronik 
olarak sınıflandırılır. Bazen de kronik iskemik süreç üzerinde akut iskemi 
gelişebilir.

İskemi, vasküler (oklusiv) nedenlerden kaynaklanabildiği gibi, vas-
küler olmayan (non okluziv) nedenlere bağlı da ortaya çıkabilir. Tutulum 
segmental veya diffüz olabilir. İskemiden öncelikle, mukoza ve submukoza 
etkilenir. Süreç uzarsa bağırsak duvarının tüm katlarına yayılarak nekroza 
ilerler. Tutulumun sınırlı olduğu dönemde tanı konması çoğunlukla hayat 
kurtarıcıdır.

Tanı; hastalığın nadir oluşu, spesifik olmayan klinik semptomlar ve gö-
rüntüleme bulguları nedeniyle oldukça zordur. Öncelikle klinisyenin şüp-
helenmesi gereklidir.

MEZENTERIK VASKÜLER ANATOMI
Özofagus proksimali ve rektum distali dışındaki sindirim kanalının ar-

teryel kan dolaşımı, temel olarak abdominal aortanın üç ana dalından kay-
naklanır: Çölyak arter (ÇA), superior mezenterik arter (SMA) ve inferior 
mezenterik arter (İMA). ÇA’nın kan akımı sağladığı yerler; mide, duode-
num birinci ve ikinci kıtası, pankreas, karaciğer ve dalaktır. Kısa ve geniş 
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yönetimini değiştirecek perforasyon gibi diğer tanıları ve komplikasyonları 
ekarte etmek için de idealdir.

Kolonoskopinin tanıdaki yeri kısıtlıdır; hazırlık solüsyonlarının dehid-
ratasyona katkıda bulunuşu, işlem sırasında verilen havanın perforasyon 
riski oluşturması ve acil şartlardaki kullanım kısıtlılığı kullanımını sınırlar. 
Kolonoskopide sık görülen bulgular: peteşiyal kanamalar, ödemli ve frajil 
mukoza, dağınık erozyonlar, uzun aksa paralel ülserler ve sınırlarının ayrı-
mı net olarak tanımlanmış bir tutulum segmentidir.

Kolonik iskemi çoğunlukla geçici olduğundan, hafif vakalarda mezen-
terik anjiyografi endike değildir. Kliniği ağır, sağ kolon iskemisi düşünülen 
veya akut mezenterik iskeminin dışlanmasına ihtiyaç duyulan olgularda 
düşünülmelidir.

TEDAVI
Öncelikli amaç; ilaçlar veya enfeksiyonlar gibi geri döndürülebilir ne-

denleri ortadan kaldırmak olmalıdır. İntravenöz sıvılar ve vazokonstriktif 
ajanların kesilmesi ile sağlanan hemodinamik stabilizasyon, bağırsak istira-
hati ve geniş spektrumlu ampirik antibiyotikler ile konservatif tedavi çoğu 
olguda etkindir. İleus varlığında nazogastrik dekompresyon yapılmalıdır. 
İskemi çoğunlukla non okluziv olduğundan antikoagülan tedavi rutinde 
önerilmez. Yaygın peritonit, perforasyon, hemodinamik insitabiliteye veya 
tekrarlayan transfüzyon gerekliliğine neden olan kanama varsa cerrahi dü-
şünülmelidir. Sağ kolonun iskemisi, erkek cinsiyet, rektal kanamanın olma-
yışı, renal fonksiyon bozukluğu, kolonik striktürler ve başlangıçta peritonit 
bulgularının olması kötü prognoz göstergesi olup konservatif tedavinin ba-
şarısız olabileceğini düşündürmelidir (24).

Teşekkür: Dr. Öğr. Üyesi İsa ÇAM’a endovasküler olgu örneklerini bi-
zimle paylaştığı için teşekkür ederiz.
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