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l. GIRIS VE AMAG:

Akut mezenter iskemi (AMIi), genel popilasyonda sik gdriilen
abdominal kriz nedenlerinden biridir ve populasyonumuzun yasinin
artmasiyla insidansi da giderek artmaktadir. Klinik, laboratuvar ve radyolojik
yontemlerle tani konmasi genellikle zordur ve tedavide gecikme olmasi ciddi
duzeyde mortalite ve morbidite ile sonuclanir. Akut mezenter iskeminin son
yilllarda tanisinda ilerlemelere ragmen mortalite oranlari hala %59-93
dizeyindedir. Sonuca etki eden en o6nemli faktdér iskemi suresinin
uzunlugudur. Bu hastalardan stuphelenildiginde ¢ok hizli tani konulmalidir.

AMi’'nin en belirgin semptomu olan siddetli karin agrisi, non spesifik
olup bir ¢ok patolojide karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle radyolojik olarak
direkt batin grafileri, ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografi (BT) bu olgularda kullaniimakla birlikte, AMi’nin cogdu
sekonder ve non spesifik bulgularinin bu tetkikler ile degerlendiriimesi ve ilgili
vaskuler lezyonlarinin godsterilmesi gug¢ olabilmektedir. Buna karsin BT
teknolojisindeki son gelismeler ve otomatik enjektor sistemleri sayesinde tum
vaskuler sistemin ve lezyonlarinin goruntulenmesinde spiral BT son
zamanlarda giderek on plana gikmigtir.

Bu calismamizda, akut primer (vaskuler) mezenter iskemi olgularinin,
anlamli ya da spesifik sayilabilecek BT bulgularini (hem konvansiyonel BT
icin hem dinamik BT igin ayri ayri) belirlemeyi, bdylece AMi’ deki BT’nin
yerini, bulgularini ve duyarlik ve segicilik oranlarini rutin tek fazh BT ile
dinamik bifazik anjio BT'de patoloji sonuglari ile karsilastirarak

degerlendirmeyi amacladik.



Il. GENEL BILGILER

Akut mezenterik iskemi (AMI), intestinal dolasima giden kan
akiminda metabolik gereksinimleri tehlikeye sokacak ve etkilenen
organlarin canlihgini potansiyel olarak tehdit edebilecek derecede ani bir
azalma olmasi seklinde tanimlanabilir. Bundan yaklasik 60 yil kadar 6nce
basarili bir stperior mezenterik arter (SMA) tromboembolektomi’sinin ilk
kez tanimlandigindan bu yana giderek artan bir siklikla taninan bir
hastaliktir (1). Mezenterik dolasimin kronik okluzif hastaligi sik rastlanan bir
durumdur. Ozellik géstermeyen, bir otopsi serisinde, hastalarin %29’unda
farkli derecelerde aterosklerotik oklizif hastalik tanimlanmistir ancak bu
calismada, 80 yas ve Uzerindekilerde prevalans %67 olarak bulunmustur
(2).

Acil servise basvuran her 1000 hastadan 1inde AMi tanisi
bulunabilir (3) ve gelecekte toplumumuz yaslandikga bu oranin artmasi da
olasi gérinmektedir ¢iinkii AMI tipik olarak, cogunlukla 7 ve 8. dekadinda
bulunan ileri yastaki Kkigileri etkilemektedir. Bu Kisiler ¢ogunlukla ayni
zamanda, koroner arter ve periferik arteryel oklliziv hastaligi, kardiyak
aritmiler, konjestif kalp yetersizligi veya valviler hastalik ve diger ciddi eslik
eden sorunlar da dahil olmak Uzere sistemik aterosklerozdan sikintilari
bulunmaktadirlar. Saglik calisanlari arasinda mezenterik iskemiyle ilgili
farkindahgin artmasina ragmen ve vaskuler hastaliklarin genel olarak
tanisinda ve tedavisinde yasanan gelismelere karsin, AMi ile ilikili
morbidite ve mortalite yine de yuksek kalmaktadir.

AMi'nin meydana geldigi ciddi ko-morbiditenin bulundugu goéreceli
yasli hasta populasyonuna ek olarak, bdylesine kétu sonuglar en azindan
kismen de olsa sorunun taninmasinda ve dogru bir sekilde teshis
edilmesinde yasanan gecikmelerden de kaynaklanmaktadir. Hasta
sonuglarinin en iyi hale getiriimesi kesinlikle klinisyenin ylksek bir suphe
indeksine sahip olmasina, akut mezenterik iskemisi oldugundan suphe

edilen hastalarin erken ve agresif bir sekilde degerlendiriimesine ve



zahmetli terapotik girisimlere baghdir. Sonug¢ olarak, bu hastahgin tipik
olarak damar cerrahi veya genel cerrah tarafindan yonetiimesine karsin acil
servis hekimlerinin, dahiliyecilerin ve diger butin birinci basamak

¢alisanlarinin da ilgi alaninda bulunmasi gerekir.

1. ANATOMI
intestinal kan destegi esas olarak, abdominal aortun 3 majér dali ile

gergeklesmektedir: Colyak trunkus (CT), superior mezenterik arter (SMA)
ve inferior mezenterik arter (IMA). Bu 3 major damar trunkusu arasindaki
anatomik baglantilar, ciddi mezenterik arteriyel oklizif hastaligi bulunan
hastalarda yeterli bir viseral perflizyonun surdurtilmesinde 6énemli bir rol
oynamaktadir. Bu 3 damarin hepsi aortanin anterior taraftindan gikmaktadir
(Resim1).

Coliak Trunkus

Superior Mezenterik Arter

inferior Mezenterik Arter

_é?;f.“ﬁ

Resim 1: Barsak dolasimini temel olarak saglayan abdominal aortanin 3 dali
(Sobotta insan Anatomisi Atlasi H.Ferner ve J. Staubesand 1985 Cilt:2 Sayfa:131)

Bu arterlerin en blyugu ¢oliak aksistir ve bu arter, orijin noktasinin
1-2 cm oOtesinde splenik, sol gastrik ve common hepatik arter dallarina
ayrilmaktadir.  Trunkus c¢oliakus, gastrointestinal sistemin distal
0zofagusdan dessendan duodenuma kadar olan kismina vaskller destek
saglamaktadir (4). Cogunlukla common hepatik arterin ilk dali olan
gastroduodenal arter, ¢oOliak trunkusla superior mezenterik arter arasinda

onemli bir baglanti saglamaktadir. Birinci dali olan gastroduodenal arter



yoluyla oldugu kadar anterior ve posterior pankreatikoduodenal arkadlar

araciligiyla da (Resim 2) barsaga ciddi bir kollateral akim saglar.

Resim 2 :
CT ve SMA arasindaki temel

anastomoz

—

. Superiorpankreatikoduodenal

2. Inferior pankreatikoduodenal

(Sobotta insan Anatomisi Atlasi H.Ferner ve J. Staubesand 1985 Cilt:2 Sayfa:147)

SMA, genellikle ¢oéliak aksisin ¢ikis noktasinin 1-3 cm distalinde
bulunur ve orijin noktasinda daha dar bir agi olusturur. Sag alt kadrana
dogru egilmeden ve pankreatikoduodenal arkada butin ince barsaga ve
ayrica kolonun sag ve transvers kisimlarina akim destegi saglamadan 6nce
proksimale dogru aortaya hemen hemen paralel bir sekilde seyreder.
Superior mezenterik arter, transvers ve assendan duodenumu, jejunum ve
ileumu ve kalin barsadin splenik fleksurasina kadar olan kismini
beslemektedir ancak splenik fleksuranin vaskller destegi farkh
olabilmektedir (4,5) (Resim 3).



Middle Hemorrhoidal o t,
Inferiae Hemarrhoidal, oy 835

Resim 3: Siperior mezenterik arter ve dallari Resim 4: inferior mezenterik arter ve dallari

Gray's Anatomy. Lea and Febiger, Philadelphia, 1984

inferior mezenterik arter, splenik fleksuradan rektuma kadar olan
kalin barsagi destekler ve abdominal aortun lomber dallariyla, sakral
arterler ve internal iliak arterlerle gesitli anastomozlar yapmaktadir (4,6)
(Resim 4). Bu arterlerin dallari sayilari 4’e varabilen arkadlar olusturmakta
ve periferik mezenterik damarlanmada birbirine hem paralel seyreden
cesitli vaskuler devrelerden olugsmaktadir. 3 primer paralel ag muskularis
propriayi, submukozayi ve mukozayi desteklemekte ayrica siki bir sekilde
kenetlenmis olan 5 komponent de rezistan arteriollerden, prekapiller
sfinkterlerden, kapillerlerden, post-kapiller sfinkterlerden ve venodz

kapasitan damarlardan olusmaktadir (7).

SMA’dan ve orta kolik arterden c¢ikan kiicik arter dallari, IMA’dan
cikan damarlarla anastomotik bir ag olustururlar. Bu, mezenterde kolonun
splenik fleksurasinin yakininda marjinal Drummond arteri ve Riolan arki
araciligiyla meydana gelir ve mezenterik arteryel dolasimda ciddi okluzif
hastaligi bulunan hastalarda hayati oneme sahip bir kollateral akim

saglayabilir (Resim 5).
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Potansiyel olarak ciddi bir kollateral akim kaynagi seklinde iglev
goéren bir diger arter ise kivrimli mezenterik arterdir (resim 6). Bu arter,
mezenter icinde kivrimli, hipertrofik bir arter seklinde goérulir ve Riolan
arkindan ayirt edilebilir. Bulunmasi genelde, proksimalde hemodinamik

acidan ciddi bir mezenterik arteryel okluzif hastaligi gosterir (8).

Resim 6: Bayldk  kivrimh
mezenterik arteri (Meandering
(dolambagli) arteri) gosteren
aortogram (siyah oklar)

(Kornblith PL, Boley SJ, and
Whitehouse BS: Anatomy of the
splanchnic circulation. Surg. Clin.
North Am. 72:28, 1992)




IMA daha kuiclik capta olup SMA'nin 5-8 cm distalinde ve aort
bifirkasyonundan farkl mesafelerde infrarenal aortadan koken alir. Distal
transvers kolonun, sol kolonun ve rektumun perfiizyonunu saglar. IMA ile
internal iliak arter arasinda, rektal kan destegine katkida bulunan ve
IMA’nin siddetli derecede stenotik veya okliizif olmasi durumunda kollateral
akim saglayabilen bir anastomotik ag daha mevcuttur.

Daha seyrek rastlanan bagka kollateral yollar da mevcuttur. Coliak
arter ile SMA arasinda bazen dogrudan bir baglanti tanimlanabilmektedir.
Bu, embriyonik bir artigi temsil etmekte ve Buhler arki olarak bilinmektedir
(Resim 7).

Left hepatic
~ Left gastric
N
j 1
” ; /jr Splenic
Right hepatic <_,_L/
|

g g\‘______—j,; of Buhiler
Gastroduodenal
M /

Superior mesenteric

Resim 7: Buhler arkinin sematik gérinim

_(Dilege S. Mezenter damar hastaliklari. Genel Cerrahi, Kalayci G, ed. 1.baski,
Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri; 2002, cilt 2, s.883.)

Superior ve inferior mezenterik venler, kendi isimlerini tasiyan
arterlere paralel bir sekilde seyrederler ve barsagin ilgili kisimlarini drene
ederler. inferior mezenterik ven splenik vene direne olur ve siiperior
mezenterik venle birleserek portal veni olusturur (4) (resim 8). Sistemik
venoz sirkulasyonla cesitli badlantilari surdiren c¢ok sayida paylasiimis
ortak kollateral damar da mezenterik venler igin karakteristiktir. Bu
baglantilar gastrik ve 6zofagial venlerin renal, lomber ve pelvik venlerle

yaptiklari anastomozlardan olugsmaktadir (4,6).



. / Portal Ven

Al _— Splenik Ven

Stiperior Mezenterik Ven

\ inferior Mezneterik Ven

Resim 8: Mezenterik vendz dolasim (Sobotta insan Anatomisi Atlasi H.Ferner ve
J. Staubesand 1985 Cilt:2 Sayfa:134)

2. FizyoLoOJi

insan barsagli normal durumlarda, istirahat halindeki kardiak
outputun yaklasik olarak %20’sini alir ki bunun da 2/3’G intestinal mukozayi
besler (9,10). Yemek sonrasi fazda splanknik oto-regulasyon, intestinal kan
akimini kardiak outputun %35 kadar yuUksek bir kismini alabilecek kadar
arttirabilir. Bu yanit alinan gidalarin tarune bagh olarak degismekte olup
karbonhidrat alimindan sonra en erken artis gorilmekte ve oral yoldan
alinan proteinlerden ve yaglardan sonra daha yavas ancak daha buyuk bir
artis gorulmektedir (7,11).

intestinal perflizyonun primer olarak perflizyon basincinda ki bir
azalmaya yanit olarak gelisen direkt bir myojenik etki ile dizenlenen lokal
oto-regulasyonunun diginda ayrica vasopressin ve angiotensin-Il gibi ¢esitli
ndronal ve humoral ajanlar da mezenterik vazokonstriksiyon fizyolojisinde

dénemli bir rol oynayabilirler (7,8). intestinal perfiizyonun oto-regilasyonu



normal kosullarda, 70 mmHg’'nin altinda ki sistemik kan basinglarinda bile
doku canhligini surdurebilmektedir. Ancak sistemik kan basincinin 40
mmHg'nin  altina indigi ve sistemik oto-regulasyonun myojenik
otoregulasyona baskin ¢iktigi durumlarda lokal koruyucu mekanizmalar
basarisiz kalmaktadir. Bu, vaskuler oklizyona bagh olarak geligsen
mezenterik duguk perflzyon durumunda meydana gelene benzer bir
sekilde giderek artan bir iskemik barsak duvari ile sonuglanir (12,13).

Barsak duvarinda baslangigta meydana gelen hasar mukozaya
sinirli hafif ve ylzeyel bir nekrozdan barsak duvarinin tim tabakalarinin
tehlikeli ve yasami tehdit edici surekli nekrozuna kadar degisik sekillerde
olabilmektedir (14,15). Ustelik barsagin baslangictaki pur iskemik
lezyonlarini sitokinler, platelet aktive edici faktor (PAF) ve timor nekroz
faktort (TNF) gibi belirli mediatérlerin salgilanmasina yanit olarak gelisen
enflamatuar bir yanit takip edebilmektedir. Bu mediatorlerin timu splanknik
dolasimda bulunan aktive olmus notrofillerden, plateletlerden, mast
hicrelerinden ve endotel hicrelerinden salgilanmaktadir (16,17). Bu
substanslar ek olarak barsak duvarina hasar verebilirler ve barsak duvari
nekrozuna katkida bulunabilirler. Bu olaylarin sonucunda mukoza bariyeri
yikilir ve barsak, bakteri invazyonuna karsi direncini kaybeder. Bu durum,
bakteriyemi ve sepsise yol acar (18,19). Dahasi; toksik proteazlar,
intraluminal bakteriler ve toksinler ve serbest radikaller iskemik barsak
segmentlerindeki  siddetli intestinal nekroz patogenezine katkida
bulunabilirler (20, 21).

Parsiyel mural barsak iskemisi kendi kendini sinirlandirabilir ya da
ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit edici bir hastalia progresyon
gOsterebilir. Bu yluzden akut barsak iskemisinin klinik sonuglari yaygin tipte
ve derecede olabilir. Akut barsak iskemisi; kanama, intestinal perforasyon,
abse formasyonu ve peritonit gibi lokal komplikasyonlarin diginda ayrica
kemik iligi supresyonu, myokardial ve renal yetmezlik, hemo-
konsantrasyon, asidoz, dissemine intravaskuler koagulasyon (DIC) ve

multipl organ yetmezligi gibi ciddi sistemik etkilere de yol acabilir (22-26).



Transmural barsak infarktiUsunun bu dramatik klinik tabloya yol actiginin
uzun zamandan beri yaygin bicimde kabul edilmesine karsin, daha az
belirgin parsiyel mural barsak iskemisinin bile intestinal mukozal bariyerinin
parcalanmasindan sonra tehlikeli sistemik hasarlara yol agabilecegi giderek
daha iyi bir gsekilde anlagiimaktadir (26).

intestinal kan akimi, istirahatte kardiyak outputun %10-20’si kadardir
ancak bazen %30’unu asabilmektedir. Otonom sinir sistemini, gastrin,
glukagon ve sekretin gibi salgilanan ¢ok cesitli nérohormonal faktéru ve
ayrica bradikinin, serotonin, histamin ve prostaglandinler gibi diger
vazoaktif peptidleri igceren c¢esitli mekanizmalarla genis bigimde
duzenlenmektedir.

Organlara giden kan akiminin ani bir sekilde azalmasi, genelde
organ iskemisiyle iligkili olan ve 6zelde mukozanin bariyer iglevini bozan
degisiklikleri baslatir. Anatomik bozukluk ne olursa olsun, ortak bir
histopatolojik sonu¢ gozlenir. Histolojik degisiklikleri inflamatuar bir hiucre
infiltrasyonu izler. Kapiller bGtinligindn bozulmasinin bir sonucu olarak
barsak duvari 6demi geligir. Bu dogal bariyerin olmamasi bakteri
translokasyonuna, endotokseminin artmasina ve ayrica barsak limenine
sivi eksudasyonuna imkan verir. Hasara ugramis mukozanin tikag
olusturmasi barsak duvarinda ulserasyonlar birakir. Mukoza tehdit altinda
oldugunda barsagin hala canli olmasina kargin, kan akiminin uzun sureli
sekilde bozulmasi sonunda muskularis ve seroza tabakasinin nekrozuna
yol agar. Bu asamada, bozulmus segment artik kurtarilamaz duruma
gelmigtir.

Mezenterik kan akiminin bozulmasi doku iskemisini ve sistemik
hastaligi baslatirken, kan akiminin normale donmesi serbest oksijen
radikalleri ve diger toksinlerle katalize edilen daha baska zarar verici
etkilerle iliskili olabilmektedir. Klinik olarak, zaten tehlike altinda bulunan ve
belki de zayif olan hasta miyokard depresyonu, kapiller permeabilitesinde
jeneralize bir artigla inflamatuar bir yanit yasayabilir ve bu durum 6dem ve

organ disfonksiyonu ile sonugclanir.
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3. PATOLOJi

Barsak iskemisinin 3 agamasi vardir. Reversibl iskemik enterit veya
kolit olarak da bilinen ilk evre (evre 1) mukozal nekroz, mukozal erozyonlar
ve Ulserasyonlar veya hemoraji ile karakterizedir (14, 25). Genellikle barsak
mukozasina sinirli olan iskemik barsak duvari hasari eninde sonunda
iyilesecektir. Bununla beraber, iskemik hasar barsak duvarina daha derin
bir gekilde yayilacak olursa ve derinde ki submukozal ve muskuler
tabakalarin nekrozuna yol acacak olursa (evre Il) eninde sonunda, lokal
onarimsal degisikliklerden kdken alan fibrotik striktlrler gelisir (28,29).
Parsiyel mural barsak iskemisi ile seyreden evre | ve II'nin aksine evre Il
barsak iskemisi, transmural barsak duvari nekrozu ile seyreder. Evre lll,
evre | ve II'den kolaylikla ayirt edilebilmektedir cunkl yuksek bir mortalite
oraniyla birlikte bulunmaktadir ve bu yuzden de hemen cerrahi girisim
gerektirmektedir.

Mukozal ve intramural nekrozun ardindan daima 6dem ve hemoraji
gelismektedir. Mezenterik vendz oklizyonun neden oldugu barsak
iskemisinde intramural 6dem ve hemoraji ve ayni zamanda mezenterik yag
icindeki 6dem venoz konjesyona bagli olarak, pur arteriookllUziv patogenez
sonucunda geligen olgulardan daha siddetli olacaktir (28). Ustelik, herhangi
bir iskemik barsak (6zellikle de kolon) mukozal bariyerin par¢calanmasindan
sonra superenfekte olabilir ve bu tlr bir siper-enfeksiyon, barsak duvari
nekrozunun patogenezine katkida bulunabilir (30,31).

Bu yluzden, iskemik barsak segmentlerinin histopatolojik gérinumleri
patogeneze (olayin veno-okliziv mi yoksa arterio-okliziv mi olduguna),
barsak iskemisinin siddetine, olayin lokalizasyonuna (ince barsakta mi yoksa
kalin barsakta mi olduguna goére) ve hemoraji veya sonrasinda gelisen

super-enfeksiyon varligina ve derecesine gore degismektedir.
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4. ETIYOLOJI

Akut barsak iskemisinin nedeni; arterlerin ve venlerin okluzyonlari
olabilecegdi gibi ayrica intestinal perflizyonun non-okluziv sekilde azalmasi

da olabilir.

4.1 Arteriyel Embolizm

SMA embolizasyonu AMi'nin en sik rastlanan sebebi olup biitiin
olgularin yaklasik olarak yarisindan sorumludur (32). Emboli tipik olarak,
miyokard infarktisinden sonra sol ventrikilin akinetik veya anevrizmal
kismindan, atriyal fibrilasyonlu hastada sol atriyumdan veya daha seyrek
olarak, bakteriyel endokarditli hastalarda vejetasyonlari barindiran
kapaklardan kdken alir. Nadiren, farkina varilmamis bir intrakardiyak sant,
sol ekstremite kokenli vendz tromblisun sagdan-sola ge¢mesine imkan
saglayabilir. Bu durum, paradoks emboli olarak bilinir. Proksimal aort da,
spontan bir sekilde yerinden ayrilarak kan akimina gecen bir atherom plagi
emboli kaynag! olabilmektedir. Endovaskuler bir islem sirasinda kateter
manupilasyonu da baslatici bir faktor olabilir. Ancak bazi olgularda, embolik
oklizyonun kaynagi hi¢ bir zaman tanimlanamamaktadir.

Emboliler SMA iginde genellikle, distal damarlarin biraz incelme
egiliminde oldugu major dallanma noktalarina yerlesirler (Resim 9). Bu
yerlesim noktasi tipik olarak, orta kolik arterin orijin noktasinin hemen
Otesindedir ancak daha distal dal noktalarindaki emboliler de tanimlanmistir
(resim 9). Proksimal SMA perflizyonu devam edebilir. Bu, jejunumun
canlihgini devam ettirmesini saglar ve laparotomi sirasinda, etkilenen
intestinal segmentin kesin bir demarkasyonu ile sonuglanir. Embolilerin
kiguk bir kismi (%15 kadari) SMA’yl orijin noktasinda oklude eder ve
iskemik bolgeler proksimalde treitz ligamentine kadar uzanir. Daha kuguk
emboliler distal arteriyolleri okliude ederek segmental iskemiyle yama

tarzinda bir barsak gorunimuine neden olabilirler. Mezenterik arteryel
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embolizm olan hastalarin %20’ye varan bir boliumunde, birden fazla arter
yatag! etkilenebilir (33). Akut oklizyona yanit olarak vazokonstriksiyon
ortaya cikarak arteryel perfizyonu daha fazla bozar ve iskemik hasari

siddetlendirir.

Resim 9: Slperior mezenterik

Site of Thrombosis

arter emboli ve trombduslerinin sik

INFERIOR
PANCREATICODUODENAL

rastlanan  yerlerini  gOsteren

sematik bir sunum (Kaleya RN,

MIDDLE
COLIC

Sammartano RJ, and Boley SJ:

Aggressive approach to acute
JEJUNAL
BRAANCHES

mesenteric ischemia. Surg. Clin.
North Am. 72:161, 1992.)

RIGHT
couc

Minos Emboli
ILEOCOUIC

4.2 Mezenterik arter trombozu

Aterosklerotik  okluziv lezyonlar, mezenterik arterlerin  ¢ikis
noktalarinda veya ¢ok proksimal segmentlerinde meydana gelme
egilimindedir (resim 10). Anjiyografik olarak tanimlanan proksimal bir
stenoz, seyrek olmayan bir sekilde aslinda, aortik bir plagin damarin orijin
noktasina uzanmasini yansitiyor olabilir. Bir stenoz tipik olarak yillar stren
bir ddnem boyunca ilerleme gosterir ve yeterli bir kollateral akim mevcutsa
hasta semptomsuz kalabilir. Mezenterik arteriyel dolagim yash kigilerde
aterosklerotik okluziv hastalik igin sik rastlanan bir lokalizasyon olmakla
beraber, mezenterik dolasimdaki yaygin potansiyel kollateral ag g6z éntine
alindiginda, kronik mezenterik iskemi semptomlari bulunan hastalarla

seyrek olarak rastlanmaktadir. Bu yuzden, daha onceden mezenterik
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yetersizligi dusiindiren semptomlari olmayan hastalarda AMi’'nin akut
arteriyel tromboza sekonder olarak gelismesi seyrek rastlanan bir durum

degildir.

Resim 10: Siperior mezenterik

Site of Thrombosis arter emboli ve trombduslerinin sik

SR rastlanan  yerlerini  gosteren

PANCREATICODUODENAL §emat|k bir sunum

(Kaleya RN, Sammartano RJ,

MIDDLE
couc and Boley SJ: Aggressive
approach to acute mesenteric
e, ischemia. Surg. Clin. North Am.
72:161,1992.)
RIGHT
coLIC

Major Emboli

Hastalikli bir mezenterik arterin rezidiel |Umeninin trombozu
cogunlukla, goéreceli hipotansiyon veya azalmis akim déneminde meydana
gelir ve AMI olgularinin %25’e varan bir bélimiinden sorumlu olabilir (32).
Dehidratasyon, yash kisilerde sik rastlanan katkida bulunucu bir faktorduar.
Bazi olgularda, atherosklerotik plak duvarinin igine hemoraji olabilir ve bu
hemoraji damar |imeninin komple bir sekilde oklizyonuna yol acabilir.
Embolik oklizyonlarin ¢ogunun aksine, SMA ve c¢olyak trombozlari
genellikle proksimal, ostial okluzyonlardir ve genellikle daha yaygin barsak
segmentlerinin iskemisi ile sonuglanir (resim 3). Kollateral kan destegi,
kronik okllziv lezyonlar durumunda semptomlari ortadan kaldirmaya
yetecek miktarda olabilse de, akut proksimal mezenterik arteryel trombus
baglaminda bu kollateral aglar barsak canhligini yeteri kadar kompanze

etmeye yetmeyebilir.
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Akut mezenterik arteriyel trombozla en sik sekilde iligkili olan
etiyolojinin kronik atherosklerotik arteryel okliziv hastalik olmasina karsin,
diger antiteler de akilda tutulmalidir. AMi, arter diseksiyonundan
kaynaklanabilir ve bu durum ¢ogunlukla, malperfizyon sendromu olusturan
bir aort diseksiyonunun uzantisindan kaynaklanir. Daha seyrek olarak,
mezenterik damarin spontan bir sekilde ya da kateter anjiografik bir
girisimin komplikasyonu seklinde gelisen izole bir diseksiyonu da olabilir.
Fibromuskuler displazi ve Takayasu arteriti de akut mezenterik arteryel
okluzyonla iligkili olabilir. Tam tersine arteriyel trombus, altta yatan
hiperviskd6z bir duruma sekonder olarak onceden var olan bir hastalik
olmadan ya da daha dnceden var olan minimal bir hastalikla birlikte ortaya

cikabilir.

4.3 Nonokliiziv mezenterik iskemi

intestinal kan akiminin bozulmasi anatomik bir arteriyel okllizyonun
veya siddetli mezenterik vazokonstriksiyonun bir sonucu olarak vendz
tromboz varliginda meydana gelir. Non-okliiziv mezenterik iskemi (NOMI)
tim AMi olgularinin %20 kadarlik bir kismindan sorumlu olabilir (34). Diger
yazarlar bu antitenin seyrek gorulen bir durum oldugunu 6ne surmus
olmakla beraber (35,36) bu durum, s6z konusu hasta populasyonunda es
zamanli veya iligkili hastaliklarin siddetine baglh olarak yeterince taninmiyor
olabilir.

Bu fizyopatolojik mekanizma sepsise, hemorajiye veya kardiyak
dekompansasyona bagl bir sok durumunun bir belirtisi olarak meydana
gelir. Esasinda, normal mezenterik oto-regulator mekanizmalar derin
fizyolojik stres kosullarinda anjiyotensin Il ve vasopressin gibi nérohumoral
ajanlar tarafindan yenilmektedir (34). Bu fizyopatolojik sireg¢, normal kan
akimi restore edildikten ve altta yatan sebep duzeltildikten sonra uzun stre
persistan kalabilir. NOMi ince barsagi, kolonu veya her ikisini kombine bir
sekilde etkileyebilir. Sol kolona (ve 0Ozellikle de splenik fleksuraya) giden

kan akiminin tipik olarak bozuldugu iskemik kolite benzer bir hastalik
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durumunu yansitiyor olmasi mumkundur. Okluziv mezenterik sendromlarda
oldugu gibi, iskeminin ardindan meydana gelen reperflzyon, serbest
oksijen radikalleri araciligiyla meydana gelen doku hasarini alevlendire
bilmektedir. Deneysel c¢alismalar, NOMi’'de tekrarlayan hemodinamik
degisikliklerin okliziv mezenterik hastalikta indUklenen tek bir hasardan,
daha siddetli bir injuriye neden olabildigini gostermistir (37). Bu gozlemler,
en siddetli olgularda %90’1 astigi bildirilen bir mortalite oraniyla uyumludur
(34).

Bu sorunun erken taninmasi ve diffiz mezenterik vazospazm bu
fizyopatolojik olaylar dizisini induklemeden Once terapdtik bir girisim
uygulanmasi NOMi ile iligkili mortalitenin minimuma indirilmesinde kritik bir
onem tasimaktadir (38). Yasli hastalar, 6zellikle de dusuk bir kardiyak
outputu bulunan yash hastalar NOMi riski altindadirlar. Ayrica, géreceli
dehidratasyon ya da hipoperfuzyon ile birlikte gorulen her turli hastalik da
NOMI ile iligkilidir. Bunun yaygin drnekleri arasinda septisemi, hemoraji,
sok, siddetli diyare ve Uglncu bosluklarda ciddi sivi sekestrasyonu ile iligkili
olan pankreatit ve yaniklar gibi her tarli stre¢ bulunmaktadir. Genel
durumu bozuk olan hastalara uygulanan sivi resusitasyonuna ek olarak,
yogun bakim ortaminda uygulanan fenilefrin, norepinefrin ve epinefrin gibi
a-adrenerjik agonistler de bu vazospastik sureci potansiyalize
edebilmektedir.

Diger farmakolojik ajanlar da NOMI ile iligkilendirilmistir. Migren tir
basagrilarinin tedavisi i¢in siklikla recetelenen ergot alkaloidleri periferik ve
mezenterik arteryel vazospazmdan sorumlu tutulmaktadir. Ditretikler
goreceli bir dehidratasyon durumu olustururken bir yandan da antidiuretik
hormon salgilanmasini ve ayrica renin-anjiyotensin sistemini uyarirlar. Bu
olay dizisi bu sendromla iligkili persistan vazokonstriksiyona katkida
bulunabilir (39). Bu hasta popllasyonunda kardiyak kontraktiliteyi
guclendirmek amaciyla yaygin bir sekilde kullanilan dijital preparatlari ile
arteryel ve venoz diiz kas kontraksiyonuna bagli NOMi arasinda iligki

kurulmustur (40-42). En son raporlarda, gerek intranazal gerekse
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intraven6z yoldan kullanilan kokainin mezenterik iskemiyi induklemedeki
rolU belgelendirilmistir (43-45). Bundan etkilenen hastalar risk altindaki tipik
populasyondan genellikle daha gengtirler. Uzun sdreli kullanimla
mezenterik dolasimda okliziv degisiklikler meydana gelebilir (43).
Mezenterik kan akimini azaltarak ve vaskuler diz kas kontraksiyonunu
arttirarak bu klinik durumu potansiyel bir sekilde indukleyebilen diger
ajanlar arasinda somatostatin, 3-blokerler, norepinefrin ve yuksek dozlarda
dopamin bulunmaktadir (46- 47).

4.4 Mezenterik venoz tromboz

Portal ve sUperior mezenterik vendz sistemde trombus geligimi,
etkilenen barsagin viyabilitesini tehdit eden intestinal iskemiyi
indiikleyebilir. inferior mezenterik vende benzer bir patolojik siire¢, daha
yaygin bir kollateral ven6z drenaj sebebiyle klinik olarak nadiren énemlidir.
ilk olarak 1895 yilinda tanimlanan bu sorun, AMi’'nin en seyrek rastlanan
sebebi olup 1972 ile 1993 yillari arasinda Mayo klinigine basvuran butun
olgularin %6’dan biraz fazlasindan sorumludur (48). Hastalik, akut MVT’nin
4 haftadan daha kisa slreyle semptomlardan etkilenmis olan hastalari
kapsamasiyla semptom suresine goére siniflandiriilmaktadir. Daha uzun
sureli semptomlari olan ya da semptomsuz kalan hastalar, hastaligin kronik
formundan etkilenmis olan hastalar olarak refere edilirler (48). MVT
alternatif olarak, etiyolojisine gore de siniflandirilabilir. Primer MVT tanisi,
predispozan bir faktdér tanimlanamadigi zaman konur. Ancak belirgin bir
predispozan faktoriin bulundugu hastalarin gogu sekonder MVT tanisi alir.

Bu sorunlar cesitli hiperkoagulabilite durumlari, travmatik injuri,
venoz akim obstriuksiyonu ve intra-abdominal infeksiyonlarla ilgili olabilirler.
MVT’li hastalarda diger AMi etiyolojilerinden farkli olarak tipik bir sekilde
daha genctirler, genellikle 30 — 60 yas arasindadirlar ve bu sorun

kadinlarda daha sik bir sekilde gorular
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MVT ile iligkili birincil fizyopatolojik sureg, portal ve superior
mezenterik vendz basinglarda bir ylukselme olmasidir. Barsakta, artan
hidrostatik basing liminal sivi sekestrasyonuna oldugu kadar barsak
duvarinda 6deme de yol acar. Bunu izleyen rolatif hipovolemi ve
hemokonsantrasyon da vazokontriksiyona katkida bulunabilir. Sonunda,
etkilenen barsak segmentlerinin infarktisl gelisir. Nihayi dénemdeki
hemoraji ve nekroz barsagin bariyer fonksiyonunun kaybina yol acar ve bu
da eninde sonunda bakteri translokasyonuna ve muhtemel endotoksemiye
yol agar. MVT'ye verilen arteryel yanit, venoz obstruksiyon duzeltildikten

sonra da persistan sekilde devam edebilir.

5. TANI:

5.1 Klinik Bulgular:
AMVP'li hastaya uygun sekilde tani konmasi, hasta sag kaliminin

arttinlmasinda kritik bir dneme sahiptir ve zor bir klinik sorun olmayi
surdurmektedir. Klinisyen yuksek bir suphe indeksini dusunmeli ve cesitli
AMi etiyoloijileri ile iligkili klinik seyir paternleri arasindaki benzerliklerin ve
ufak tefek farkliliklari ve bu etiyolojiler agisindan risk altinda bulunan
hastalarin klinik profillerini iyi anlamalidir.

Akut arteryel tromboza veya embolizme bagh AMI tipik olarak,
hayatlarinin 7. veya 8. dekadinda bulunan hastalarda meydana gelir.
Koroner ve periferik arteryel okluziv hastalik veya kardiyak disritmiler bu
hasta populasyonunda olduk¢a yaygindir. Ancak, aterosklerotik okllziv
hastaligin ¢ogu klinik belirtisinin aksine, arteryel tromboza veya embolizme
sekonder AMi; erkeklerde daha sik bir sekilde gérilmemektedir. Tromboza
da emboliye de bagl olsa, akut mezenterik arteriyel oklizyonun en dnemli
semptomu, hastalik seyrinin erken doénemlerinde saptanan fiziksel

bulgulardan farkh bir karakterde olan siddetli karin agrisidir.
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Abdominal ciddi bir sorunu, dusunduren fiziksel bulgular
bulundugunda, ¢odu olguda barsak infarktisl zaten gelismistir ve eslik
eden ciddi morbiditelerin bulundugu bu yash hasta populasyonunda
sagkalim sansi dramatik bir gsekilde azalmistir. Agri baslangigta kolik
tarzinda olabilir ancak daha sonra, barsak canlligi bozuldukga daha surekli
hale gelebilir. Difflz ya da karnin herhangi bir kadranina lokalize olabilir ve
genellikle karin 6n duvarina yansir. Kusma ve daha seyrek olarak diyare
gorulebilir. Digkida gizli kan ve daha sonra belirgin sekilde kanli diyare
seyrek degildir. Fekaloid nefes, intestinal nekrozun habercisi olabilir. Cogu
olguda karin agrisinin baslangici akut olup saatler icinde ilerleme gosterir.
Bu durum en ¢ok, embolik bir oklizyon geciren hastalar igin tipiktir.

Bazi olgularda, 6zellikle daha énceden hastalikli olan mezenterik bir
damarin trombozunu geciren ve bu nedenle biraz kollateral dolagimin
mevcut bulundugu hastalarda, hastalik baslangici birka¢ gun iginde belirgin
bir distrese ilerleme goOsteren anoreksi, malazi ve diger belli belirsiz
semptomlardan olusan bir prodromla daha sinsi bir sekilde olabilmektedir.
Gecgmise ait tibbi dykinin degerlendiriimesinde yeni gecirilmis bir hastalik,
kilo kaybi, yeme aligkanliklarinda dedisiklikler veya yemek yemekten
kacinmaya yol agan post-prandiyal rahatsizlik bulgulari trombotik
etiyolojilerin embolik etiyolojilerden ayirt edilmesine yardimci olabilir ancak
daha Once de belirtildigi gibi, akut mezenterik arteryel tromboz geciren
hastalarin ¢ogunda akut olaya kadar herhangi bir semptom
bulunmamaktadir.

NOMI tanisi 6zellikle zordur clinkii bu hastalarin biyik bir kismi
zaten diger kronik hastaliklar icin hospitalize edilmislerdir ve AMi'nin
baslangigtaki belirtileri maskelenmis durumda olabilmektedir. Cogu olguda
bu hastalar o kadar kunttirler ki anamnez almak bile mimkdn
olmamaktadir ve fizik muayene de bir sonu¢ vermemektedir. Bilingli
hastalarda anamnez, akut mezenterik arteryel tromboz gegiren hastalarin
acikladigi anamneze benzemektedir. Siklikla cerrahtan, yogun bakim

Unitesinde hastayr NOMi agisindan degerlendirmesi istenir. Bu hastalik,
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kalp cerrahisi iglemleri uygulanan hastalarda seyrek rastlanan ancak
potansiyel olarak yasami tehdit edici olan bir komplikasyondur. Bu hasta
populasyonunda mezenterik iskemi insidansi, ¢ok sayidaki yeni seride
%0.06 ile %0.36 arasinda degismektedir (49-51). Tanimlanan risk faktorleri
arasinda acil islemler, uzamis pompa suresi, intra-aortik balon
pompalarinin kullaniimasi, ileri yas ve basarisiz koroner anjiyoplasti
bulunmaktadir. Tablo, ilk islemden glnler sonra ortaya ¢ikma egilimindedir
ve kalp cerrahisinden sonra abdominal eksplorasyona kadar gegen sure 4
ile 9 gun arasinda degismektedir. Bu gecikme kismen, daha az gecerli bir
fizik muayene ile sonuglanan ventilator desteginin ve sedasyonun
uygulanmasina baghdir.

MVT’li hastalarin klinik seyri akut mezenterik arteryel yetmezlik
geciren hastalarin yasadigina benzer olmakla beraber, semptomlar daha
sinsi bir sekilde ve genellikle 7-14 gun iginde gelismektedir. Mayo
klinigindeki karin agrisi gecirmis olgularin %75’inde 48 saatten daha uzun
bir sureden beri mevcut olup olgularin sadece %9u tablonun
baslamasindan sonraki 24 saat iginde agrinin basladigini aciklamistir (52).
Karin agrisi tam olarak lokalize edilemeyebilir ve gogunlukla abdominal
distansiyon, asit, anoreksi ve bazi olgularda bulanti, kusma ve diyare ile
birlikte bulunabilir.

Daha énce de belirtildigi gibi, AMi seyrinin erken ddnemlerinde
goéruldugunde fizik muayene yaniltici bir sekilde belli bir sonu¢ vermeyebilir.
Hastanin  gorunumia,  kolik  tarzindaki agrinin  aralikli  sekilde
siddetlenmesiyle hafif bir rahatsizliktan barsak infarktisinun gelismesi
sonrasinda ileri derecede kotu klinik tablo arasinda degisebilir. Azalmis deri
turgoru ve diz boyun venleriyle birlikte kuru membranlar dehidrate bir
durumu gosterebilir. Ayrica, zayif veya hi¢ bulunmayan nabizlarla soguk
ekstremiteler ve cildin kivrilmasi hipoperfuzyonun goéstergesi olabilir ve
NOMTI'li hastalarda sik rastlanan bir bulgudur. Erken dénemde abdomen
yumusak olabilir ve barsak sesleri normal olabilir. Ancak iskemik olay

ilerledikce muskuler defans, distansiyonla birlikte hipoaktif veya tamamen
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kaybolmus barsak sesleri ve daha ileri donemde intestinal nekroz gelistikge
progressif defans ve peritonit bulunabilir. MVT’li hastalarda semptomlarin
daha uzun surede ve daha sinsi bir baglangicinin olabilmesine karsin,
barsak canliigi bir kez bozulduktan sonra fiziksel bulgular genellikle, diger

intestinal iskemik sendromlarda gorulenlere benzemektedir.

5.2 Laboratuvar bulgulan
AMi’de dahil olmak tizere akut bir abdominal olay gegcirdiginden siiphe

edilen batin hastalarda; tam kan sayimi, elektrolit degerleri, koagulasyon
calismalari, karaciger fonksiyon testleri ve amilaz dizeyi incelenmelidir.
Ancak Iokositoz, asidoz ve yukselmis amilaz duzeyi bulgulari daha ilerlemis
bir intestinal iskemi tablosuyla ve buyuk olasilikla canli olmayan bir barsakla
uyumludur. Dolayisiyla bu bulgulardan birinin veya birkaginin birden
bulunmamasi klinisyenin, mezenterik iskemi tanisindan suphelenmesini
engellememelidir. Mezenterik iskeminin erken belirtecleri olarak amilaz,
alkalen fosfataz, laktat dehidrogenaz, kreatin fosfokinaz ve mukozal diamin
oksidaz gibi bircok enzimin ylkselmis dizeylerinin belirlenmeye caligiimasi
yonunde ¢aba harcanmis olmasina karsin bunlarin hepsi non-spesifik ve
dolayisiyla giivenilmez ¢ikmistir (53). NOMI etiyolojisinin laboratuar profiline
dayanilarak akut arteryel tromboz veya embolizmden ayirt edilebilmesi
genellikle miUmkin olmamaktadir ancak generalize bir dehidratasyon
durumuyla uyumlu hemokonsantrasyon NOMi geciren kisilerde yaygin bir
sekilde gorulmektedir (41). Benzer sekilde, bir hiperkoagulasyon durumunun
dusundurtcu olabilmesine karsin akut MVT’li hastanin tanimlanmasina higbir

spesifik laboratuvar testi yardimci olmamaktadir.

5.3 Radyolojik bulgular:

5.3.1 DIREKT RADYOGRAM BULGULARI
Siipheli AMi bulunan hastalarin  degerlendiriimesinde erken

dénemde, esas olarak karin agrisinin perfore Ulserler, ince veya kalin
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barsak obstruksiyonu ya da safra taslari gibi diger sebeplerini diglamak
amaclyla diz karin grafileri gekilmelidir. Dogrulanmis AMI bulunan
hastalarin yaklasik olarak doértte birinde higbir anormallik tespit edilemez
(54). Bazen, taniyla uyumlu olmakla beraber nonspesifik bulgular olan sabit
bir ince barsak ansi, “parmak basisi = thumbprinting” ya da barsak duvari
kalinlagmasi gorulebilir (sekil 3-3). Pnomatosis intestinalis nadiren
gorulmektedir (%5) (55) ve kronik obstruktif akciger hastaligi, inflamatuar
barsak hastaliklari ve mekanik ventilasyon gibi ¢cok sayidaki baska benign
sorunla iligkilendirilmistir. Ancak mezenterik iskemili hastalarda bu bulgu,
barsak infarktiisinin gostergesidir. Benzer sekilde portal ven6z dolasimda,
biliyer agacta veya serbest intraperitoneal kavitede hava varligi da barsak
nekrozu ile uyumlu ge¢ bulgulardir (resim 11). Abdominal radyografiler,
barsak gazinin azhgini, yoklugunu ve adinamik ileusu gosterebilir. Bu,
MVT’de en sik rastlanan bulgudur (49). Siipheli AMi bulunan hastalarda
baryum c¢alismalari kontrendikedir ¢linku artan intraliminal basin¢ barsak
perforasyonunu hizlandirabilir ve barsakta kalan rezidiel baryum Kkritik

Onem tasiyan anjiyografik bulgulari maskeleyebilir.

Resim 11: Akut mezenterik
iskemili hastada diz karin
grafisi. Transvers kolonda
parmak basisi  bulgusu
izlenmekte (siyah oklar)
(Wolfe EL, Sprayregen
S, and Al CW: Radiology in
intestinal ischemia. Surg.
Clin. North Am. 72: 108,
1992)
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5.3.2 ULTRASONOGRAFi VE DOPPLER ULTRASONOGRAFi
BULGULARI

Mezenterik dolasimin dupleks doopler USG (RDUS) incelemesi
kronik mezenterik arteriyel oklizif hastalik degerlendirmesinde giderek
daha degerli bir rol oynamakla beraber, distansiyona ugramis barsak
anslari bulunan hastalarda mezenterik damarlari goruntulemenin teknik
zorlugu, akut mezenter iskemi (AMI) slpheli hastalar degerlendirmede bu
modalitenin roliinii anlamli bir sekilde kisittamaktadir. Ustelik proksimal
SMA’da veya ¢olyak arterlerde akim gorilse bile, embolik bir etiyolojinin
dislanmasi sart degildir. Diger taraftan, portal ve mezenterik venoz
sistemde normal akimin varligi portal vendz tromboz tanisinin ekarte
edilmesine yardimci olabilirken akimin olmamasi ve asit varligi, MVT'nu
siddetle disundirmektedir (56). Transgastrik ultrasonografinin viseral aortu
gériintiilemenin bir yolu oldugu éne sirilmistir (57) ancak AMI tanisinin
konmasinda ki yararliigi bilinmemektedir. Mezenterik doppler USG
incelemeleri tercihan hastanin a¢ oldugu sartlarda gergeklestiriimelidir.
Ozellikle hiz  &lgimlerinin  kriter  olarak  kullanildigi  patolojilerin
arastiriimasinda bu buyuk 6nem tagir.

Akut mezenterik iskeminin en sik nedeni olgularin yarisinda sorumlu
olan SMA embolisidir. Aritmi gibi emboliye predispoze durumlarin
bulundugu olgularda akut karin agrisinin ayirici tani listesinin baginda yer
alir. Emboli damarin ana govdesini oklide edebilecedi gibi, nispeten
distaldeki dallari da tikayabilir. Ana govdedeki embolinin gosteriimesinde
RDUS yararli olur (94). Gri skala ultrasonografi (USG) ile gérinttlenebilen
Ilumen iginde, uygun ac¢i ve cihaz ayarlarina karsilik, kismen yada tam
olarak akimin ortaya konamamasi tani koydurucudur. Buna karsin daha
distaldeki embolilerin tanisinda yontemin katkisi tartismahdir. Dolayisi ile
ana govde lumeninin agik gosterilmesi, SMA embolisi olasiligini timu ile
dislamamaktadir (94).

RDUS bulgulari agisindan daha seyrek gorilen SMA trombozu da

benzer 6zellikler gostermektedir. Ancak SMA embolisinin aksine orifis ve

23



proksimal segmentleri tutmaya daha ¢ok egilimlidir. Net olarak gorulebilen
limende akimin kismi ya da tam yoklugu s6z konusudur. Olaya ¢éliak ya
da inferior mezenter trombozu da eslik edebilir. Bu durumda Klinik bulgular
daha belirgin, patolojik deg@isiklikler daha siddetlidir.

Bir diger tikanmaya bagli mezenter iskemi nedeni SMV trombozudur.
Patoloji, yakinmalari olan bir olguda saptanabilecegi gibi, tumu ile
yakinmasiz bir hastada da ortaya konabilir. Hastalar genellikle sirotiktir.
Goreceli olarak nadir, ancak potansiyel olarak dlumcul bir patolojidir (59)
Patoloji, kisa zaman icinde intestinal infarkta yol acabilir. Yeterli
kollaterallerin bulunmasi halinde akut hemorajik infarkt gelismezsede,
kronik iskemiye bagli olarak barsak darliklari ortaya ¢ikabilir (60). RDUS ile
SMV’nin tam ya da kismi olarak tromboze oldugu gdsterilir. Trombusu gri
skala US ile anatomik olarak ortaya konulmasi mamkuandir. Olaya siklikla
portal vendeki trombozda eslik eder.

RDUS 0zellikle mezenterik arteriyelizasyon saglayan ana arterlerin
orifislerinde ve proksimal segmentlerindeki oklizyon ve darliklari
gostermede kullaniimaktadir. Anatomik ¢ikis noktalari nisbeten sabit olan
bu arterlerin bulunmasi ve degerlendiriimesi teknik olarak mumkundur.
Tikanmalarda lUmende akimin gosterilememesi temel bulgudur. Buna
karsilik anlamli darliklarda klasik doppler bulgusu olan stenotik segmentte
akim hizlanmasi aranmaktadir. Gorlntlileme sartlarinin optimal oldugu
olgularda, dar lumen ve kalinlasmis duvar renkli B mod goruntide
gOsterilebilir.

Dikkat edilirse, mezenterik stenookluzif olaylarda RDUS katkisi
proksimal segmentteki anlamli darlik ya da tikanmalarin ortaya konulmasi
konusundadir. Buna karsilik ana govdenin daha distalindeki dallarda
olabilecek darlik ya da tikanmalar RDUS ile gosterilememektedir. RDUS ile
intestinal iskeminin degil, mezenter arter stenozunun 6zellikle de proksimal
stenozlarin tanisi konabilmektedir (61). Dolayisi ile klinik kugskunun kuvvetli
olmasi halinde, negatif RDUS bulgulari yapilacak anjiografik bir tetkiki

engellememelidir. Anjioplasti ve stentleme gibi tedavi edici islemlerden
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sonraki noninvaziv izlemde ise RDUS son derece yararli ve pratik bir

goruntileme yontemi olarak kullaniimaktadir (94).

5.3.3 BILGISAYARLI TOMOGRAFi BULGULARI

1980’lerin ortalarindan beri ¢ok sayida ki yayinin yazarlari BT nin
akut barsak iskemisindeki ve infarktistndeki rolini belirtmistir (62-83).
Son dekadda BT sensitivitesinde yasanan gelismeler son derece etkileyici
olmustur. Sensitivite duzeyi son bir ka¢ yil iginde %39 gibi dusuk
dizeylerden gunumuzdeki %92 gibi yluksek oranlara c¢ikmistir (68-70).
Ancak, BT ve akut barsak iskemisi Uzerinde odaklanmis olan hemen
hemen butun ¢aligmalarda barsak iskemisi bulundugu bilinen hastalara yer
verilmistir. Bildigimiz kadariyla bu calismalarin sadece birinde BT’nin
sensitivitesi ve spesifisitesi, mezenterik iskemili bir grup hastada ve ayrica
iskemisi olmayan bir kontrol grubunda analiz edilerek degerlendirilmigtir.
Dahasi, bu 6zel ¢alismada kontrol grubunda bulunan olgularin sayisi akut
barsak iskemili hastalarin sayisindan daha az oldugu i¢in ve bu konunun
incelendigi prospektif calismalarin mevcut bulunmamasindan dolayi BT nin,
bu hastaligin  prospektif sekilde degerlendiriimesindeki  gercek
spesifisitesini belirlemek mimkin olmamaktadir. Bu ¢aligmalarin yazarlari
yine de akut barsak iskemisindeki BT bulgularini basaril bir sekilde
tanimlamiglar ve bazi yazarlar da relatif siklik oranlarini etkin bir sekilde
demonstre edebilmiglerdir (65, 69-71, 79).

Akut barsak iskemisinin dogru bir sekilde goruntilenmesi ¢ogunlukla,
kontrast maddenin yada suyun hem oral yada rektal yoldan uygulanmasini
ve ayrica iyotlu kontrast materyalin intravend6z yoldan uygulanmasini
gerektirir. Kontrast madde veya suyun rektal yoldan uygulanmasi yeterli bir
barsak distansiyonunun saglanmasi agisindan 6nemlidir. Bu uygulama
Ozellikle, akut kolon iskemisinden suphe edilen olgularda, 6rnegin iskemik
kolit yada iskemik proktosigmoidit olgularinda 6nem tasimaktadir ¢linkl bu
uygulamanin yapilmamasi durumunda kolon segmentleri kontrakte

oldugunda BT bulgularinda mevcut olan barsak duvari kalinlagmasinin
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sadece kolon kontraksiyonlarini yansitip yansitmadigina karar verebilmek
imkansiz olmaktadir (30).

Olasi akut barsak iskemisinde barsak distansiyonu igin pozitif yada
negatif kontrast madde kullanilip kullanilmayacadi sorusu gelecekte
yapilacak caligsmalarla cevaplandiriimalidir. Ancak bu asamada sunun
onemle belirtiimesi gerekirki barsak obstruksiyonu durumlarinda pozitif
kontrast madde kesin olarak endikedir ve barsak duvarinin belirgin hipo-
attentiasyon durumlarinda barsak duvarinin i¢ tabakalarinin ana hatlarinin
belirlenebilmesi icin muhtemelen daha fazla avantaj saglamaktadir. Su,
barsak duvari kalinlagsmasi bulunmayan yada minimal derecede bulunan
olgularda ozellikle BT angiografinin uygulanmasi durumunda anormal
barsak duvari kontrast tutulumunun degerlendiriimesinde daha avantajlidir
(30).

Mezenterik arterlerin yada venlerin iginde ki trombuslerin varhgini
gostermede  kontrast materyalin intraven6z yoldan uygulanmasi
gerekmektedir ancak kontrastsiz BT taramalarinin ek kazanci vaskuler
kalsifikasyonlarin, hipoattentie intravaskiler pihtilasmanin ve akut
submukozal ya da intramural hemorajinin agiga cikartiimasina yardimci
olabilir. Kontrastli ve kontrastsiz BT galismalarinin kazanci, akut ve diffuz
intramural hemorajinin neden oldugu hipoattenle barsak duvarinin
hiperemi ya da hiperperflizyon nedeniyle meydana gelenlerden ayirt
edilmesinde sarttir. Dahasi, barsak duvarinin bu kontrast tutulumu
paternleri, barsak obstriksiyonuna eslik eden barsak iskemisinin tanisinda
kritik bir onem tasimaktadir.

Kontrastli gekimler i¢cin 100 — 150 ml arasinda ki kontrast materyal
enjektorle 2 — 4 ml/saniye hizinda uygulanir. Géruntua ¢ekimi, tek dedektorlt
BT ile portal ven6z faz esnasinda (enjeksiyonun baglamasindan 60 saniye
sonra) gerceklesmektedir. Tek dedektérla BT ile bifazik ¢ekim
gergeklestiriimisse, bu tetkikte uzun ¢ekim suireleri nedeniyle arteryel fazin
abdomenin belli bir bolgesine sinirlandirilmasi gerekmektedir. Tum

abdomenin Multi Dedektor Bilgisayarli  Tomografi (MDBT) ile
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degerlendirimi ile kontrast tutulumun arteriyel (enjeksiyonun baglamasindan
25-30 sn sonra) ve portal vendz fazi (60 sn sonra) kolaylkla
goruntulenebilmektedir ve kontrast tutulumun arteryel fazindan elde edilen
veri setleri gesitli tiplerdeki post-processing iglemlerinde kullanilabilir.

Ug boyutlu gérintileme, yani BT angiografi ve multiplanar re-
formatting, iskemik barsak hastaliginin tanisinda giderek daha fazla ilgi
duyulan bir teknolojidir (84). Her biri, kazanilmis volium verisi setleri
kullanilarak bir is istasyonunda olusturulan sagittal, koronal multiplanar
yeniden formatlanmis gorintiler ve BT angiografiler barsak iskemisinin
yerinin, duzeyinin veya sebebinin belirlenmesinde faydali olabilir. Abdomen
ve pelvis ¢cogunlukla, tek dedektorli bir BT kullanilarak 5—10 mm’lik bir
kolimasyon ile ve 1.0-1.5’luk bir egimle taranmaktadir. Multi-dedektér BT
kullanildiginda ise 1.0-2.5 mm’lik bir kolimasyonla ve 6’lik bir egimle
taranmaktadirlar. Daha ince kesitlerin kullanilmasi ya da yeniden
formatlanmig goruntulerle birlikte degerlendiriimesi, barsak obstriksiyonu
bulundugundan suphelenilen olgularda avantajli olabilir.

Arteriyel faz BT taramalarinin ve BT angiogramlarinin c¢ekilmesi,
mezenterik arterlerin degerlendiriimesinde elbette ki buyuk bir oneme
sahiptir. Ancak yuksek-kaliteli portal vendz faz taramalari, mezenterik
arterlerin oklizyonlarinin gosteriimesinde ¢ogu zaman yeterlidir ve kesin
olarak bazi ek avantajlara da sahiptir. Bu avantajlar 6zetle mezenterik
venlerin tanimlanmasi, barsak duvarinin kendisinde ki anomalilerin daha iyi
bir sekilde degerlendiriimesine yardimci olmak, perforasyonun, abse
formasyonunun ve peritonitin belirlenmesinde ve ayrica diger akut karin
nedenlerinin tanisinda daha fazla gecerlilik saglamak gibi. Bu ylzden
gelecekte, klinik olarak akut barsak iskemisi bulundugundan suphe edilen
hastalarda, hastaya verilecek radyasyon dozunun daha fazla
arttinlmasindan kacinmak icin BT’nin kontrastsiz ve portal venéz faz BT
taramalarina sinirlandirilmasi gerekip gerekmedigini saptamaya yonelik

caligmalarin yapilmasi gerekecektir (30).
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Akut barsak iskemisinde ki BT bulgulari; homojen veya heterojen
hipoattenlasyon ya da hiperatteniasyon veren duvar kalinlagsmasi,
dilatasyon, barsak duvarinda anormal kontrast tutulumu ya da kontrast
tutulumunun olmamasi, mezenterik cizgilenme, vaskuler dolgunluk, asit,
pnomatozis ve portal vendz gaz gibi cesitli morfolojik degisikliklerden
olusabilir (72,73). Akut barsak iskemisi ince veya kalin barsagi etkileyebilir
ve difflz ya da lokalize, segmental ya da fokal ve yuzeyel ya da transmural
olabilir. Bu nedenle ¢esitli intestinal hastaliklari taklit edebilir (74,75).

Splenik fleksura ve sigmoid kolon dizeyinde anastomozlarin az
olmasi nedeniyle (watershed alanlar) kolonik iskemi en sik bu yerlesimlerde
gorular. Akut barsak iskemiside sol kolon bdlgesinin tutulumunda ya da
pndmatozis veya portal vendz gaz varligi gibi daha spesifik bulgularin
mevcut olmasi durumunda radyolog, uygun klinik bulgularin varliginda
dogru tanidan suphelenecektir. Ancak nadir durumlarda akut barsak
iskemisi duodenum, ¢ekum veya rektosigmoid gibi daha kisa ve atipik
barsak segmentlerini etkileyebilir. Bu gibi durumlarda taniy: destekleyecek
baska klinikk ya da laboratuar bulgularinin olmamasi halinde dogru
radyolojik taninin konmasi zor olabilmektedir (76, 77).

Dolayisiyla akut barsak iskemisinin BT goérinimu olayin nedenine,
siddetine, lokalizasyonuna, vyayginhgina ve dagilimina ve ayrica
submukozal veya intramural hemorajinin, sekonder olarak eklenmis barsak
duvari enfeksiyonlarinin veya barsak duvari perforasyonunun varligina ve
derecesine bagdli olarak degisecektir. Bu yuzden akut barsak iskemisinin BT
bulgulari bu hastalarda, klinik ve laboratuar bulgularinda oldugu kadar
heterojen ve non-spesifik olabilir.

Normal barsak duvari kalinliginin 3-5 mm arasinda degistigi
bildiriimektedir ancak bu buyuk 6l¢ude, barsak distansiyonunun derecesine
bagli olarak degismektedir (85,86). Spastik kontraksiyonlar kolonda 5
mm’den daha fazla bir duvar kalinlasmasina neden olabilirken belirgin
distansiyonu olan kolon segmentlerinde sadece 3 mm’lik bir duvar kalinhgi

anormal olabilir.
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Literatlrde bildirilen raporlara gore, akut barsak iskemisinde en sik
rastlanan BT bulgusu, bildirilen olgularin %26-96’sinda mevcut olan barsak
duvari kalinlagmasidir (72).

Akut barsak iskemisi bulunan hastalarda BT'de saptanan barsak
duvari kalinlagmasi, iskemik barsak duvarinin mural 6demine, hemorajisine
veya super-enfeksiyonuna bagli olup bunlardan sonuncusu, yani super-
enfeksiyon, iskemik kolitte ve kolon infarktisinde 6zellikle dnemli bir rol
oynamaktadir. Barsak duvari kalinlagsmasinin en yuksek insidansi, iskemik
kolit (%94) ve reversibl mezenterik iskemi (%80) olgularinda gézlenirken,
mezenterik infarktUs olgularinda daha seyrek olarak gorulmektedir (%26-
38) (65, 96-71, 79).

Transmural ince barsak infarktlisu olgularinda intramural sinirler ve
intestinal kaslarda hasara ugrayabilir. Bu ylzden infarktise ugramis olan
barsak segmentleri barsak duvari kalinlasmasi olmadan goérunur hale
gelebilir. iskemik ince barsak kendisini dilatasyonla ve kalinlasma yerine
incelme ile belli ettiginde transmural ince barsak infarktisi muhtemelen
gerceklesmistir.

Akut barsak iskemisinde veya infarktisinde barsak duvari
kalinlagsmasi olayin okliziv ya da non-okliuziv patogenezde olup
olmamasina gore degismez. Ancak barsak duvari kalinlagsmasinin,
mezenterik venlerin  okluzyonlarinin neden oldugu barsak iskemisi
durumlarinda sadece mezenterik arterlerin oklizyonlarina bagli olarak
gelisen akut barsak iskemisi olgularindakinden daha belirgin olacagi
oldukga aciktir (82, 83) (resim 12,13,15,16).
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Sekil 12: Kontrastsiz BT kesitlerinde orta derecede kalinlagmig inen kolon duvari
izlenmekte (kuglk oklar ) ve komgulugunda parakolik mezenterik yagda ¢gizgilenme
gorulmekte. Ayrica ¢ikan kolonda belirgin duvar kalinligi artimi (bulylk oklar)
bakteriyel sutper enfeksiyon ve sekonder inflamasyona ek olarak transmural

olmayan belirgin barsak duvar hasari izlenmekte.
(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of Acute Bowel
Ischemia1 Radiology 2003; 226:635-650)

Sekil 13: Nontransmural
iskemi ile birlikte diffuz
intramural hemorajisi olan
hastada kontrastli BT
kesitlerinde transmural
hemorajiye bagli olarak kolon
duvarinda kalinlasma ve
perikolik yagda cizgilenme
g6rilmekte (oklar ).

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana,
MD Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros,
MD, MPH CT of Acute Bowel Ischemia1
Radiology 2003; 226:635—-650)

Luminal dilatasyon ve hava-sivi seviyeleri akut barsak infarktisinde
oldukga sik rastlanan BT bulgularidir (olgularin %56-91’'inde goérullr) ancak

her 2 bulgu da reversibl barsak iskemisinde (%40) ve yuzeyel iskemik
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kolitte gok daha seyrek olarak gorulmektedir (65,69-71,79) (resim 14). Bu
fenomen, halen canhligini korumakta olan bir barsak segmentinde Kki
iskemik barsak duvari lezyonlarinin ¢ogunlukla spastik barsak
kontraksiyonlarina yol agmasi ile acgiklanabilmektedir. Bu durum en sik
sekilde, hafif mukozal iskemisi olan kolonda gozlenmektedir. Aksine;
barsak dilatasyonu, intestinal peristaltizmin intestinal injury’ye refleks olarak
kesilmesinden ya da daha once de tartisilmis oldugu gibi barsak duvarinin
irreversibl ve transmural iskemik hasarindan kaynaklanabilir.

Dilate ve gaz-dolu barsak looplarinin adinamik ileus igin spesifik bir
bulgu olmamasina kargin, dilate olmus ve esas olarak sivi ile dolu barsak
looplarinin (gazsiz abdomen) akut barsak iskemisini yada infarktusunu

daha ¢ok dusundurtcu hale gelmektedir.

Resim 14: Kontrasth BT
kesitlerinde belirgin dilatasyon
ve hava sivi seviyelenmesi
gOsteren  transmural barsak
duvar nekrozuna  sekonder
duvar kalinlagsmasi géstermeyen
ince barsak anslari (oklar)
izlenmekte.

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD
Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH
CT of Acute Bowel Ischemial Radiology
2003; 226:635-650)

Mezenterik yag cizgilenmesi, mezenterik sivi ve asit de akut barsak
iskemisinde rastlanan non-spesifik BT bulgularindandir. Mezenterik yag
gizgilenmesi, mezenterik sivi ve asit komplike barsak obstriksiyonu
olgularinda parsiyel mural ya da transmural barsak iskemisi tanisinda
siraslyla %58, %88 ve %75’lik bir duyarlihk ve %79, %90 ve %76’lik bir

secicilik oranina sahiptir (82). Bu 3 bulgudan 2’sinin saptanmasi
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durumunda spesifisite %94’e yukselmektedir (82) (resim 20). Ancak bu 3
bulgudan hi¢ biri komplike barsak obstruksiyonu olgularinda transmural ve
parsiyel mural infarktisin ayirt edilmesinde fayda saglamamaktadir ¢lnku
mezenterik iskemi bu gibi durumlarda mezenterik venoz oklizyona bagh
olarak gelismektedir. Ayni nedenden dolayi, mezenterik yag gizgilenmesi
ve asit intrinsik ya da ekstrinsik mezenterik vendz oklizyonun
baslangicinda ortaya c¢ikabilir ¢inkl bu durumlarda barsak iskemisinin

siddetinin belirlenmesinde bir dneme sahip bulunmamaktadirlar (resim 15).

Resim 15: Mezenterik vendz infarkth hastanin kontrastli BT gorintisinde ince
barsakta duvar kalinligi artimi (oklar) duvarda total kontrastlanma yoklugu ve
belirgin mezenterik yagli dokuda 6dem ve asit (yildiz) izlenmekte. Polisitemia veral
olguda intramural mezenterik venlerin distal kisimlarinda trombozlar bagl
kontrastlanma yoklugu (ok baslari) gortlmekte.

fgﬁgiiawiﬁzg?giogﬂﬁo(%ﬁaznzisEglérfgsad)MD Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of Acute Bowel

Mezenterik yag cizgilenmesi ve asit'in, akut mezenterik infarktisde
sirasiyla %68-69 ve %49-88 oraninda goruldigu bildirilmistir (70,71).
Sadece mezenterik arteriyal oklizyonun neden oldugu izole ince barsak
iskemisi olgularinda mezenterik yag cizgilenmesi ve asit barsak duvari
hasarinin siddetinin belirlenmesinde kullanilabilir (89) ¢unkl her 2 bulgu da
transmural barsak duvari nekrozu gelismedigi surece ortaya ¢ikmiyor gibi

gb6zikmektedir. Ancak ayni durum, kalin barsak iskemisi olgulari igin
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gecerli degildir. Kalin barsak iskemisinde parakolik gizgilenme ve hatta
parakolik sivi koleksiyonlari, iskemik kolon segmentlerinin super-
enfeksiyonundan kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla, parakolik ¢izgilenme ve
sivi koleksiyonlari, transmural barsak duvari nekrozu meydana gelmis
olmasa bile iskemik kolit olgularinin sirasiyla %61’inde ve %37’sinde
mevcut bulunabilmektedir (79) (resim 12,16,17).

s

Resim 16: iskemik kolitli hastanin kontrastsiz BT gériintiilerinde inen kolon ve
sigmoidde 1limli heterojenite, duvar kalinligr artimi (kiguk oklar) ve sigmoid kolonda
mukozal ve submukozal kanamaya bagli hiper atentasyon alanlar izlenmekte (
blyuk oklar)

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of Acute Bowel
Ischemia1 Radiology 2003; 226:635-650)

Resim 17: iskemik kolitli hastanin
kontrastli BT goruntilerinde
hipoatenle hedef gorantasi
olusturmus kolon duvari izlenmekte
transmural duvar infarktina
sekonder perikolik alanda
mezenterik  gizgilenme, anterior
pararenal ve laterokonal fasyada
serbest siviya ait dansite
izlenmekte (ok baglan).

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of Acute Bowel
Ischemia1 Radiology 2003; 226:635-650)
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Dolayisiyla BT'de ki perikolik ¢izgilenme ve parakolik sivi bulgulari;
transmural kolon infarktisund dusundirecek kolon perforasyonu ve
pndmoperiton; bldyuk miktarlarda serbest intraperitoneal sivi, kontrast
madde ya da gaita; lokal ya da diffiz peritonit veya belirgin pnématozis,
portomezenterik vendz gaz varhgl gibi ek BT bulgularinin bulunmamasi
durumunda transmural ve parsiyel mural kolonik iskeminin ayirt edilmesine
imkan vermemektedir.

iskemik bir barsak segmenti, hipoatteniie veya hiperatteniie olan
barsak duvari ile belirti verebilir. Akut barsak iskemisinde barsak duvarinin
hipoattentasyonu c¢ogunlukla homojendir ve barsak duvarinda ki 6dem
nedeniyle meydana gelmektedir. Bu gorunim, iskemik kolit olgularinin
%61’inde bildirilmistir (79). Dolayisiyla, kalinlasmis bir barsak duvarinin
barsak duvari 6demini yansitan hipoattentasyonu, mezenterik venoz
oklizyonlarin neden oldugu akut barsak iskemisi olgularinda daha tipiktir
(resim 15). Ancak, bu durumlarda bile intramural hemoraji ve hemorajik
infarktls de bazen kalinlasmis barsak duvarinin hiperattenuasyonuna
neden olabilmektedir. Bdyle bir intramural hemoraji diffiz yada baskin

sekilde submukozal tabakalarda bulunan lokalize sekillerde olabilir ve akut

arterio-okluziv ve non-okluziv barsak iskemisi veya infarktisu olgularinda
da goérulebilir (72-74,79) (resim 16).

Resim 18: Kontrastli BT
goOruntilerinde splenik fleksurada
homojen duvar kalinlagmasi

izlenmekte (oklar). Barsak
duvarindaki mural 6deme sekonder
duvarda hipoatentuasyon
izlenmekte.

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD Hoon
Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of
Acute Bowel Ischemial Radiology 2003;
226:635-650)
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Barsak duvarinin hiperemisi ve hiperperfuzyonu, kontrastli BT
taramalarinda iskemik barsak duvarlarinin hiperattentasyonuna neden
olabilen diger 2 faktérdur. Ayrica, kontrastlh BT 6ncesinde kontrastsiz BT
cekilmeyecek olursa akut intramural hemoraji ve hiperemi veya
hiperperfuzyon  arasinda ayirirm  yapilmasi  zor  olabilmektedir.
Hiperperfuzyonsuz iskemik barsak segmentlerinin hiperemisi tipik olarak
mezenterik vendz okluzyon olgularinda ve sonrasinda gelisen outflow-
obstriksiyonunda meydana gelir. Oysa iskemik barsak segmentlerinin
hiperperfuzyonu tipik olarak okliziv ya da non-okllziv barsak iskemisini
takip eden reperfuzyon esnasinda yada super-enfeksiyon ve buna bagli
olarak gelisen enflamasyonun bir sonucu olarak gelisir. iskemik bir barsak
segmentinin hiperemisi ve hiperperfizyonu diffiz olabilir ya da primer
olarak mukoza ve submukozay! tutabilir. Bu son durumda hiperemi ve
hiperperfuzyon, ¢evrede ki mural 6deme ek olarak tipik bir hedef bulgusuna
neden olabilir (72,73) (resim 19). Tam tersine, sok barsaginda barsak
duvarinin asiri kontrast tutulumu ne hiperemiye ne de hiperperfizyona
isaret etmektedir ancak tipik olarak; mezenterik arterlerde angiotensin-II
etkileri ile meydana gelen vazospazm sonrasinda yada mezenterik
venlerde adrenalin ve noradrenalin’in neden oldugu etkilerle meydana
gelen kontraksiyona bagli azamis vendz outflow sonrasinda azalmig

arteriyel perfuzyona bagh olarak barsak duvarinda ki uzamis

kontrastlanmaya kargilik gelmektedir.

Resim 19: Stranglle kapali loop
obstriksiyonlari  iskemik ileum
anslarinin kontrasth BT
goOruntilerinde  belirgin - barsak
duvar kalinlagmasi (oklar) ve
mezenterik yagda cizgilenmeler (ok
baslari) izlenmektedir. Strangile
barsak barsak segmentinde mural
0dem izlenmekte ve  hedef

gOruntisi mevcut.

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD Hoon
Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of
Acute Bowel Ischemial Radiology 2003;
226:635-650)
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Barsak hiperemisinin ve hiperperfizyonunun akut mezenterik iskemi
icin %33’lUk bir sensitivite ve %71’lik bir spesifisite oranina sahip oldugu
bildirilmigtir (70). Bu konu ile ilgili son ¢calismlarda belirgin barsak duvari
kontrastlanmasinin iyi bir prognostik bulgu oldugunu ¢unkli muhtemelen
barsak duvarinin canhligini yansittigi bildiriimektedir(70). Buna karsin
barsak duvarinda kontrast tutulumunun tam olarak yoklugu bu kadar
sensitif bir bulgu degildir (70).

Pnomatozis'in ve portomezenterik gazin akut barsak iskemisinde
daha az rastlanan ancak daha spesifik bulgular oldugu ve olgularin
sirasiyla %6-28’'inde ve %3-14’Unde bulunduklari bildirilmigtir (65,69-
71,79). Pnématozis, iskemik barsak duvarinin icinde ki kiglk izole gaz
kabarciklar ile ya da tum barsak duvarini 2 pargcaya ayiran genis hava
kenarciklar seklinde goruntu verebilir (87) (resim 20,21). Portomezenterik
vendz gaz ise sadece mezenterik venlerin iginde ki bazi kiuglUk gazedz
inklizyonlardan olusabilir ya da portal venin intrahepatik dallarina yayilabilir
(88) (resim 22). Pndmatozisin ve portomezenterik ven6z gazin akut barsak
iskemisi icin bildirilen secicilik oranlari genellikle %100’e yaklasmaktadir.
Ancak bu sayilar, ¢ok sayida hastadan olusan bir ornekte prospektif bir
sekilde degerlendirildiginde durum bu olmamaktadir ¢unki bu 2 BT
bulgusunun baglanabilecegi ¢ok sayida bagka olasi durum da mevcuttur.

Resim 20: Okluziv transmural kolonik
_ infarkth ~ olgunun  kontrasth BT

~ kesitlerinde dilate (belirgin distandi )
kolon ansinda thmli duvar
"8 kalinlagsmasi ve barsak duvarinda

%" izole kabarcik seklinde (ok baslari)
ve bant tarzi (oklar) hava dansiteleri
izlenmekte.

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD Hoon Ji,
MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT of Acute
‘ Bowel Ischemia1 Radiology 2003; 226:635-650)
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Resim 21: Embolik transmural
ince barsak infarktislli hastanin
kontrastsiz BT gortintilerinde ¢ok
saylidaki nekrotik barsak ansinda
tim barsak duvarini ikiye ayiran
bant benzeri pndématozis (siyah
oklar) ve mezenterik yagl dokuda
mezenterik 6deme ait dansite
artimi (yildiz) izlenmekte.

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD
Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH CT
of Acute Bowel Ischemial Radiology 2003;
226:635-650)

Resim 22: Kontrasth BT
kesitlerinde akut transmural
infarkt sonrasinda her ki
karaciger lobunda geniglemis
periferik  intrahepatik  portal
venOz vyapllar icerisinde hava
izlenmekte (oklar) (portal vendz
dallarda hipoatentuasyonu
alanlar)

(Walter Wiesner, MD2 Bharti Khurana, MD
Hoon Ji, MD, PhD Pablo R. Ros, MD, MPH
CT of Acute Bowel Ischemial Radiology
2003; 226:635-650)

e 8 2y

Abdominal bilgisayarli tomografi (BT), akut karin agrisi bulunan
hastanin degerlendiriimesinde ¢agdas pratik uygulamada onemi bir rol
ustlenmistir. Luminal kontrast dagilimini belirleyebilir ve bu sayede kitleleri
oldugu gibi asiti, barsak duvarinin ve cg¢evredeki yag planlarinin
inflamatuvar degisikliklerini saptayabilir. Ancak arteryel tromboza veya
embolizme sekonder AMI bulunan hastalarda BT taramasi normal veya
non-diagnostik olabilmektedir. BT mezenterik arterlerin orifisindeki kalsifiye
plagl saptayabilmesine ve hizli bolus kontrast madde uygulanmasinin
damar oklizyonunu gosterebilmesine karsin, kronik oklizif bir olay akut

damar trombozundan ayirt edilemez. 39 hastalik bir seride arteryel veya
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vendz tromboz, intramural gaz, portal vendéz gaz, barsakta
kontrastlanmanin olmamasi veya dinamik taramalarda karaciger ve dalak
infarktUslerinin bulunmasi gibi ¢ok sayidaki bulgudan en az bir tanesinin
bulunmasi %64’luk bir duyarlihk ve %92lik bir secicilik orani ile
sonuglanmistir (70). Diger arastirmacilar, bu klinik senaryoda BT taramalari
ile dUz radyografiler arasinda genelde dusuk bir korelasyonun bulundugunu
goOstermislerdir (90) ve her bir modalitenin olgularin sadece kuguk bir
kisminda diagnostik oldugu dustunulmustur.

Diger taraftan, BT akut MVT'da %90’in Uzerinde bir duyarlilik
oraniyla en seckin tanisal modalite haline gelmistir (91-93). Superior
mezenterik veya portal ven, tromblUsu dusundiren santral bir dusuk
atendasyon alaniyla genislemis gorulir. Kontrast fazinda, ven duvarinda
boga gozu goérunumu veren bir kenar kontrast tutulumu olabilir. Barsak
duvart kalinlagsmasi ve asit varligi da MVT tanisi agisindan

dusundurtcuddar.

5.3.4 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Abdomenin manyetik rezonans goéruntuleme (MRG) incelemesinde
radyodiagnostik teknoloji dramatik bir gelisme hizi géstermektedir. MRG,
yakin gelecekte multislice BT’nin uzaysal rezolisyonuna esit ya da Ustln,
abdominal hastallk saptanmasi ve karakterizasyonunda daha degerli
goéruntuler elde etme imkani saglayabilir. Ancak, guncel pratikte mezenterik
iskeminin radyolojik degerlendiriimesinde Bilgisayarli Tomografi (BT) 6n
plandadir (1).

MRG uygulamalari oklizif vaskuler hastalikta olduk¢a duyarlidir. Kan
akimini damar igerisindeki trombusu c¢evredeki yumugsak dokudan ayirt
ederek goruntuler elde olunur. Akut trombus T1 ve T2 agirlikli imajlarda
hiperintens olarak gorulebilir. Trombus yaslandikga T1 agirhkh imajlarda
izo-hipointens ve T2 agirlikh imajlarda hiperintens sinyal degisikligi
gosterebilir. MRG mezenterik kan akimini kontrast madde veriimeden de
gosterebilir (98). Gecgmisteki en buylk problem MRG’de bilgisayarli
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tomografi teknigine gore barsak peristaltizminden etkilenmesiydi. Hizli
cekim protokolleri ve yeni teknoloji MRG cihazlari ile bu problem en aza
indirilmeye c¢alisiimaktadir. Bilgisayarli tomografi gibi MRG’de barsak duvar
kalinhgr artimi, intramural hemoraji, barsak dilatasyonu, strukturler,
obstriksiyon, asit, batin i¢i serbest havaylr ve pnOmatozis intestinalisi
goOsterebilmektedir. MRG’nin BT'ye avantaji multiplanar goruntu elde
edilebilmesi ve iyonize rasyasyon etkisinin olmamasidir. Ancak vaskuler
kalsifikasyonlari goértintulemekte sikinti gekilmektedir (98).

Akut mezenterik iskemide emboli, atrial veya ventrikller duvardan
koken alarak superior arter okluzyonuna neden olur. Mezenterik iskemide
MRG goruntulemeye nadiren bagvurulur. MRG anjiografi ile CA, SMA ve
IMA’in patensisini belirlenmesine calisilir. Giiniimiizde manyetik rezonans
anjio (MRA) konvansiyonel anjio ile karsilastirildiginda akut mezenterik
iskemide yeterli rezolusyon ile yavas akimi veya distaldeki emboliyi
gorintileyemez. Dinamik BT anjio, AMI tanisinda okliizyon dizeyini ve
bagirsagin durumunu godsterebildigi icin daha uygun bir goértuntileme
yontemidir. Kronik mezenterik iskemide MRG’de koronal 2D TOF MRA
visseral arterleri goruntulemek igin kullanilir. Splenik ve ana hepatik arterler
%67 ve %63 oraninda goruntilenir (96). Fakat hepatik ve gastroduodenal
arterlerler ayirtedilemez. Superior mezenterik arterin proksimal kismi %65
hastada ancak gorulebilmistir. Kontrasthh MRA’' da birka¢ planda
goruntulerin degerlendirilmesi yanisira birkag¢ fazl tetkiklerin yapilmasida
onerilmektedir (97).

Son zamanlarda dikkatler, half-Fourier RARE gibi, yuksek T2 agirhikh
sekanslar ile genislemis barsak luplari igcindeki sivinin, PO kontrast madde
alimi olmaksizin goruntilenmesine g¢evrilmigtir (98).

AMi'de klasik MRG gérintilerinin yaninda MR enteroklizis ince
barsak hakkinda detayli anatomik ve fonksiyonel bilgiler saglar. ince
barsaklar duvarlari su-metil sellloz karisimi ile distandu edilir. Bu sayede
barsak duvari degerlendirimi yapilabilinir. Dinamik goruntileme igin single

shot FSE T2 agirlikli goruntileme kullanilir. Anatomik bilgiler i¢in pre ve
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postkontrast (IV Gd) breath-hold T1 ve T2 agirlikli sekanslar kullanilir. MR
enteroklizisin  konvansiyonel enteroklizise udstunlukleri sunladir: MR
enteroklizis ekstraliminal patolojilerin goérintilenmesine de olanak tanir.
Konvansiyonel enterokilizise gore barsak duvarinin detayl
degerlendiriimesini saglar. Multiplanar goruntuleme avantaji barsak
anslarinin superpozisyonu kisitlamasinin olmamasini saglar.
Konvansiyonel MR da gorulen iyonizan radyasyon MR enterokliziside
yoktur. Ayrica intraluminal hiperdens kontrast madde kullanilmamasi da
kontrast maddeye bagli yan etkilerin daha az goértlmesini saglar (98).

Son zamanlarda dikkatler, half-Fourier RARE gibi, yuksek T2 agirhkh
sekanslar ile genislemis barsak luplari i¢cindeki sivinin, PO kontrast madde
alimi  olmaksizin goéruntilenmesine c¢evrilmistir.  Difflzyon/perfizyon
goéruntuleme tekniklerini katkisi hala arastiriimaktadir. BOLD géruntileme
ile yemek sonrasi SMV iginde O2 saturasyonunun degerlendirilmesi barsak

viabilitesini arastirmak igin uygulanan yeni MRG ydntemlerinden biridir (95).

5.3.5 ARTERiYO_GRAFi
Arteriyografi, AMI 6n tanisi konan akut karin agrisi olan hastanin

degerlendiriimesinde suphe gotirmez bir gekilde altin standart tani
yontemidir. Stpheli AMi hastasinin bakimini yiiriiten bir klinisyenin karar
vermek zorunda oldugu en zor durumlardan biri; mezenterik anjiyografiden
elde edilebilecek olan bilgilerin calismay1 gergeklestirmek igin gereken
zamani ve gerekiyorsa cerrahi girisimin uygulanmasi konusunda yasanacak
gecikmeyi hakli goOsterip goOstermeyecegidir. Taninin  kesin olarak
belirlenmedigi ve hemodinamik agidan stabil olan ve muhtemelen hastalik
surecinin erken ddnemlerinde goérulen hastalarda anjiyografi yapilmahdir
(99). Anjiyografi taniyi belirleyebilir; okllzyon yerini lokalize edebilir ve
boylece trombotik, embolik ve okluziv olmayan etiyolojileri birbirinden
ayirabilir ve secilmis olgularda terapdtik girisimlere imkan verebilir. Cerrahi
girisim gerekecek olan hastalarda anjiyografi tarafindan saglanan diagnostik

bilgiler cerrahin uygun operatif yaklasimi segmesine izin verir.
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Aort ve dallarinin biplanar goéruntuleri gekilmelidir. Proksimal ¢oliak
aksisin ve SMA’'nin degerlendiriimesinde lateral projeksiyon 06zellikle
onemlidir. Akut trombotik oklizyon ¢ogunlukla SMA’nin veya ¢oliak aksisin
orijin noktasinda baglar ve bu yuzden, bu damarlarin kisa bir segmentinin
opasifikasyonu bu taniyr son derece desteklemektedir. Bu tur olgularda
kollateral akim gorulmelidir ve gecikmis goruntiulerle birlikte uzamig
anjiyografik akimlar bu damarlarin kollateral aglardan retrograd sekilde
dolusunu gosteriyor olabilir. Diffiz ateromatdéz hastalik tipik bir sekilde,
suprarenal ve supracOliak segmentler de dahil olmak Uzere abdominal
aortada gorulur. Tam tersine, embolik bir oklizyon SMA’nin orijin
noktasindan birka¢ santimetre distalde, tipik olarak orta kolik arterin orijin
noktasinda ters donmus bir meniskls bulgusu seklinde gorulir (resim 23).
Bu yuzden, SMA'nin proksimal jejunal dallari opasifiye olmustur. Emboli
akutsa ve dolayisiyla tam olarak okluzif degilse, etrafinda biraz akim
bulunabilir. Diger taraftan, emboli kronikse meniskis bulgusunun
maskelenecedi ve primer trombotik okllizyondan ayrimin daha problemli
olabilecegdi sekilde, anlamli bir sekonder trombus depozisyonu olabilmektedir
(1).

Kronik embolide, SMA ve diger mezenterik damarlar ve ayrica
abdominal aort goéreceli olarak hastaliksiz gibi goértnarler. Bu bilginin 1511
altinda ve trombotik okluzyonlarin aksine, kotu bir kollateral damar geligimi
ve opasifikasyon s6z konusudur. Emboli daha seyrek olarak distal SMA'da
veya bir dal damarinda yerlesir. Embolik bir oklizyon nadiren proksimal bir
damarda yerleserek trombotik bir oklizyonu taklit edebilir. Diger viseral
damarlarda multipl emboli tanimlanabilir. Trombotik oklizyon ile embolik
oklizyonun ayirt edilmesi akademik ilginin Gtesinde bir 6nem tasimaktadir

cunku bu 2 etiyolojide cerrahi girigsim farkl olmaktadir (1).
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Resim 23:
Lateral aortagram gorintlsinde
superior mezenterik arter
¢cikisindan birkagc cm distalde
yerlesmis olan emboli izlenmekte
(siyah ok).

(From Eldrup-Jorgensen, J, Hawkins,
R. E. and Bredenberg, C. E.
:Abdominal vascular catastrophies.
Surg. Clin. North Am. 77: 1313,
1997.)

Aslinda, AMI'li hastalarda anjiyografinin daha da 6nemli bir yarari
okliiziv hastaligin NOMi'den ayirt edilmesidir ciinkii NOMV'li hastalarin
tedavisi anatomik arteryel oklizyonlari olan hastalarin tedavisinden ¢ok
farklidir. NOMi'de mezenterik damarlar, kronik hastalik kanitlariyla veya bu
kanitlar olmadan acgik olabilir. Tipik olarak, major SMA dallarinin orijininde
daralma veya aralikh daralma ve dilatasyon alanlari gorular. Akimin aniden
kesildigi damarlar tum uzunluklari boyunca giderek inceliyor gibi veya kiuguk
capl olarak gorulebilirler, bu bulgu diffuz arteryel vazokonstriksiyon veya
spazm ile uyumludur ve mezenterik arkadlar hi¢ gorintilenemez. Selektif
olarak yerlestirilen bir kateterden SMA’ya enjekte edilen kontrast madde
yukselmis vaskuler direng sebebiyle geriye, aorta dogru refli yapabilir.

Anjiyografik bulgular non-spesifik oldugu ve hipotansif veya
hipovolemik hastalarda ya da yiuksek dozda vazopressor farmakolojik alan
hastalarda  siklikla  gOsterilebildikleri  i¢in,  anjiyografik  ¢alismayi
gerceklestirmeden dnce normovolemiyi saglamak ve vazopressor destegini
mumkin oldugunca azaltmak 6énemlidir. SMA’'ya dogrudan bir papaverin

bolus enjeksiyonu (60 mg) vyararli bir diagnostik mudahaledir.
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Vazokonstriksiyonun anjiyografik olarak gosterilen sekilde tersine donusu
taniy1 dogrular ve surekli terapotik infuzyon igin bir kateter yerinde
birakilabilir. Tolazolin ve nitrogliserin de bu durumda faydali olmustur

Diger taraftan anjiyografi, 6zellikle segmental vendéz tromboz varsa
MVT tanisinin dogrulanmasinda g¢ok yardimci olmayabilir. Belki de en
dnemlisi arteriyografi akut arteryel trombozu, embolizmi ve NOMI'yi ekarte
edebilmektedir. MVT ile uyumlu bulgular arasinda SMA dallarinda spazm,
kontrast maddenin vazokonstriksiyon nedeniyle geriye aorta refli yapmasi,
uzamis bir arteryel faz ve SMA enjeksiyonuyla daha yodun bir kapiller
opasifikasyon yer almaktadir. Ozellikle yakinlarda vendz kollateraller varsa,
venoz faz goruntulerinde portal ve mezenterik venlerin daha yogun bir non-
vizlualizasyonu s6z konusudur. Arteriyografi sirasinda vendz fazin filme
cekilmesi mezenterik venoz sirkllasyonda trombusu gosterebilir ancak
superior mezenterik vende kesin dolma defekti ile nadiren kargilasilir (100).

Benzer sekilde, daha klguk olan vendz kanallar da vizualize edilemez.

6. TEDAVI :

6.1 TIBBi TEDAVI

Mezenterik iskemi tedavisine ilk degerlendirme esnasinda
baslanmalidir. AMi geciren hastalarda barsak icine ciddi miktarda proteinden
zengin sivi kayiplari gergeklesir ve basarili bir revaskularizasyondan sonra
da bu kayiplar devam eder. Sonug¢ olarak, splanknik vazokonstriksiyon
NOMi’'de primer etiyolojik mekanizma olmanin disinda ayrica MVT'da da
fizyopatolojik progesin énemli bir komponenti olmasina karsin, mezenterik
arteryel trombozu ve embolizmi bulunan hastalarda viseral iskemik progesin
kolaylagtiriimasinda da rol oynamaktadir (1). Dolayisiyla agresif sivi
resusitasyonu hayatidir ve bir idrar drenaj kateterinin ve ciddi kalp hastaligi
bulunan hastalarda santral bir ven6z kateterin ya da Swan-Ganz kateterinin

araciligiyla bu resusitasyona yol gosterilebilir. Ciddi bir hemodinamik
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instabilite saptanmigsa sistemik kan basincinin monitorizasyonu igin arter
yolu aciimasi endikasyonu vardir.

Daha ileri mezenterik iskemisi ve hemodinamik bozuklugu bulunan
hastalarda volim resusitasyonunun temel bir amaci, farmakolojik
vazopressor desteginin azaltiimasi ve mumkuinse tamamen kesilmesidir
¢unkl bu ajanlarin gogu mezenterik iskemik progese daha fazla katkida
bulunabilmektedir. Bu agidan norepinefrin ve fenilefrin o6zellikle zarar
vericidir. Tam tersine, AMI'li hastalarda dopamin daha uygun bir inotropik
ajandir ¢unku dusuk dozlarda mezenterik bir vazodilatator seklinde etki
edebilmekte ve daha yuksek dozlarda bu 2 ajandan daha az siddetli
mezenterik vazokonstriksiyon olugturabilmektedir. Dijital iyi bilinen bir SMA
diz kas vazokonstriktérudir ve mumkuinse bu ilagtan kaginiimalhdir. Siviyla
dolan ve distandi durumdaki gastrointestinal trakti dekomprese etmek igin
nazogastrik tip takilmali ve boylelikle intestinal perfizyon arttirilarak barsak
perforasyonu riski azaltilmali ve aspirasyon sansi minimize edilmelidir (101).
Siddetli mezenterik iskemisi olan hastalarda bozulmus intestinal bariyerlerde
bakteriyal translokasyon potansiyelinin ve yuksek insidanslardaki pozitif kan
kultdrlerinin 15191 altinda, anaerobik spektrumu da bulunan genis-spektrumiu
antibiyotiklere erken baslanmasi zorunludur.

Anti-koaglasyonun rolii, AMi etiyolojisine baghdir. MVT’li hastalarda
trombus ilerlemesinin  minimize edilmesi i¢cin  heparinle sistemik
antikoagulasyon akut bir sekilde endikedir ve hastalarin buyuk bir kisminda,
Ozellikle altta yatan bir hiperkoagulabilite durumu ortaya cikartiimamissa
warfarinle uzun sdreli antikoagllasyon gerekmektedir. Akut bir arteryel
trombus veya embolizmle seyreden hastalarda, antikoagulasyonun rolt daha
problemlidir.  Erken  heparin  uygulamasinin  trombuds yayilmasini
engelleyebilmesine karsin, belirlenmis barsak iskemisi bulunan hastalarda
bu potansiyel fayda ciddi gastrointestinal kanama riskine karsi tartigsimalidir.
Codu olguda zorunlu cerrahi eksplorasyon endike oldugu igin, preoperatif
donemde antikoagulasyon sonlandiriimahdir. Gergekten de bu hastalarin

bayUk bir bolimu, mezenterik iskemik progesin sistemik bir belirtisi olarak



zaten hipokoagulabl bir durum gecirmektedir. Postoperatif donemde, embolik
bir oklizyon gecirmis olan hastalarda mezenterik dolagsima veya diger arter
yataklarina tekrarlayan embolizasyon riskini minimize etmek igin terapotik
antikoagulasyon endikasyonu vardir. Ancak akut mezenterik arteryel
trombUs igin uygulanan revaskularizasyondan sonra hastalarin ¢ogunda

antikoagulasyon gerekli degildir.
6.2 GIRISIMSEL RADYOLOJi

Diger AMIi etiyolojilerinin  aksine, NOM/'nin primer tedavisi
farmakolojiktir. Ozel olarak belitmek gerekirse papaverin, tolazolin,
glukagon, nitrogliserin, nitroprussid, prostaglandin E, fenoksibenzamin ve
isoproterenol gibi ¢ok sayida vazodilatatér ajanin selektif kateterle
yonlendirilen bir sekilde uygulanmasindan bu klinik sorunda yararlaniimigtir.
Ancak su ana kadar ki tecribelerin gogu papaverinle bildirilmistir (99). Daha
once de belirtildigi gibi, 60 mg papaverinin selektif bir SMA test enjeksiyonu
yapiimali ve bunu tekrar kontrast enjeksiyonu izlemelidir. Eger bu
vazokonstriksiyonun tersine dondugunu gosterecek olursa, kateter yerinde
birakilir ve saatte 30 ila 60 mg surekli inflUzyon yapilir. Papaverinin
potansiyel yan etkileri arasinda kardiyak aritmiler oldugu kadar hipotansiyon
ve refleks tasikardi de yer almaktadir. Bunlar, ciddi kardiyak hastaligi
bulunan hastalarda Ozellikle zararli olabilmektedir. Ancak ilacin %90’dan
fazlasi karacigerden ilk geciste metabolize edildigi igin, ilacin intravendz
yoldan uygulanmasiyla karsilastinldiginda bu sistemik yan etkiler daha
seyrek bir sekilde gorilmektedir. Bu klinik sorunda, 25 mg’lik bir bolusun
ardindan saatte 10 ila 25 mg'hk sUrekli bir inflzyonla tolazolin de
uygulanabilir (1).

Vazodilatatorlerin transkateter uygulamasina genellikle, disuk akim
durumlarinda meydana gelen veya kateterin yerlestirildigi yerde olusan
trombusun olasi yayllmasini onlemek amaciyla heparin uygulamasi eslik
etmektedir. inflizyon baslangigta, anjiyografik tekrar degerlendirmeden énce

8 ila 24 saatlik bir ddbnem boyunca surdurulebilir. Takip anjiyogrami ancak,
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inflzyon hattinin 30 dakika sureyle salinle yilkanmasindan sonra
tekrarlanmalidir. Anjiyografik bulgulara ve hastanin klinik durumuna bagh
olarak inflzyon sonlandirilabilir veya 24 saat daha surdurulebilir.

lyilesmenin olmamasi veya giderek agirlasmakta olan klinik durumla
ilgili kanitlar, ornegin progressif intestinal iskemiyi dusunduren peritonit
gelisimi kanitlari hemen cerrahi eksplorasyonu zorunlu kilar. Ancak boyle bir
durumda bile, belirgin sekilde gangrendz olan segmentlerin rezeksiyonundan
sonra canlihdini  marjinal olarak surdliren barsagin perflzyonunu
maksimuma c¢ikaracak postoperatif ila¢g inflzyonuna imkan vermek igin
inflzyon kateteri yerinde birakilabilir.

Embolizme veya tromboza bagli olarak akut mezenterik arteryel
oklizyon gegiren hastalarin yonetiminde bir yardimci olarak selektif intra-
arteriyel vazodilatator tedavisi de uygulanmigtir ¢unki daha Once de
belirtildigi gibi, bu hastalarin ¢ogunda iskemik hasarin alevlenmesinde
mezenterik vazokonstriksiyon bir rol oynamaktadir (99).

AMi yénetiminde son vyillarda uygulanan diger girisimsel radyoloji
teknikleri arasinda kateterle yonlendirilen tromboliz, perkitan transluminal
anjiyoplasti (PTA) ve aort diseksiyonu fenestrasyonu yer almaktadir.
Jamieson ve arkadaglari (102) bir SMA embolisinin streptokinazla basarili bir
sekilde lizisini bundan 30 yil 6nce ilk kez bildiren kisiler olmuslardir. Baska
bir raporda, SMA’nin tromboembolik bir oklizyonu streptokinazla basaril bir
sekilde eritilmigtir (103). Daha yakin bir zaman once, Johns Hopkins
hastanesindeki bir hastaya Grokinazla basarili bir SMA trombolizi uygulanmis
ve ardindan barsak canlihgini degerlendirmek amaciyla laparoskopi
yapilmistir (104). Benzer sekilde, c¢esitli arastirmacilar da MVT'nin
transjuguler vendz (105) veya selektif arteryel yaklasim (106-108)
uygulanarak kateterle yonlendirilen trombolizle tedavisini bildirmiglerdir.

AMi icin trombolitik tedaviyle elde edilen tecriibeler, su anda en iyi
ihtimalle anekdotal olarak karakterize edilebilir. Pihtinin tam olarak erimesini
saglamak icin gegmesi gereken sure diginda, trombolitik infizyonun bir

komplikasyonu olarak intestinal hemoraji riskinden de endise edilmelidir.
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Yine de, siddetli tibbi ko-morbiditeleri bulunan yagh hastalarda ve klinik
tablonun iskemik progesin erken donemde oldugu dusundurdigu hastalarda
bu endovaskuler yaklasim, 6zellikle barsak canhligi laparoskopiyle konfirme
edilebiliyorsa uzun suren ve potansiyel olarak morbid bir cerrahi girigimi
dnleyebilir (104-109). Ustelik arteryel trombiise sekonder AMi ile seyreden
hastalarda basarili bir lizis, altta yatan kronik okllziv hastaligin PTA ile
tedavi edilmesine imkan verebilmektedir (110).

AMi ortaminda PTA ile bildirilen tecriibelerin az miktarda olmasina
karsin, Matsumoto ve arkadaslari (111) kisa bir sire 6nce, kronik viseral
arteryel lezyonlara PTA uygulanan 126 hastanin 102’sinde (%86) sadece
%6’lk bir komplikasyon oraniyla ilk teknik basariyi belgelemislerdir. Benzer
sekilde, aort diseksiyonunun sekonder bir komplikasyonu olarak AMI gelisen
hastalarda yalanci limenin endovaskiler fenestrasyonu viseral arteryel

perflzyonu restore edebilmektedir (112).

6.3 CERRAHI

Akut mezenter iskemi tanisi konan hastalarda ilk yapilacaklardan biri,
sivi dengesinin duzeltilerek sivi  agiginin  kapatilmasi ve asidozun
duzeltilmesidir. Bu sirada genis spektrumlu antibiyotik uygulamasi
yapilmalidir. Hastanin sivi dengesinin takibi igin periferik arter ve santral
venOz monitdrizasyon, foley sonda ile idrar takibi ve mide dekompresyonu
saglamak igin nazogastrik sonda uygulanmaktadir (113).

Trombusun dokuda ilerlemesini durdurmak amaci ile tani konur
konmaz heparin sodyum ile sistemik heparinizasyona baslanmalidir.

Miimkiinse mezenter anjiografi elde edilmelidir. Ozellikle bazi segici
vakalarda trombolitik tedavinin uygulanabilmesi amaci ile anjiografi yararli
olabilir. Genellikle peritoneal irritasyon bulgularinin gelismedigi vakalarda
trombolitik tedavi denenebilir. Eger akut karin sendromu bulgulari baglarsa

ve 4 saat icerisinde erime gozlenmezse trombolitik inflizyonu kesilerek

a7



cerrahi girisim yapilmalidir. Trombolitik tedavinin kullanimi genis ekipman ve
yakin takip yapma gereksinimi nedeni ile yaygin degildir. Eritme iglemi
sonucu SMA da bir darlik varsa perkitan lumen igerisinden anjioplasti ve
stentlerde denenebilir. Ancak tekrar stenoz gelisme oranlarn %25-50
arasinda oldugu bildirilmektedir (114).

Tikayici olmayan mezenter iskemi olgularinda oOzellikle segici SMA
kanullemeyi takiben papaverin gibi vozodilatatorlerin verilmesi yararhdir. Bu
arada hastanin aldigi dijital ya da a-adrenerjik bloker ilaglarda kesilmelidir.
Buna ragmen akut karin tablosu gelisen hastalarda vakit gecirmeden cerrahi
girisim segenegi degerlendiriimelidir. Bu hastalara mutlaka sistemik heparin
verilmesi gereklidir (115,116).

Barsakta genis bir iskemi ve doku 6lumu goruldiginde genel prensip,
onceligin mezenter akimin yeniden saglanmasina yonelik olmalidir. Boylece
sinirda beslenen barsak duvarinin kanlanmasi saglanarak daha kisa bir
barsak segmenti rezeke edilebilir. Ancak perfore olmus ve ¢ok ciddi doku
Olimundn izlendigi segmentlerde siratla rezeke edilerek toksik bir kaynagin
daha fazla kalmasina izin verilmemelidir.

Transvers kolon proksimale ve yukari dogru asilarak treiz bagi
hizasindan mezenter koku palpe edilerek SMA eksplore edilir. Tikanma
nedeni emboli ise genellikle SMA proksimalinde nabiz alinir. Embolinin
cikarilmasi icin bu seviyede bir transvers arteriyotominin yapilmasi ve
fogarty kateteri ile embolektominin gercgeklestiriimesi saglanir. Bu agamada
SMA’da tikanikhgdin tesbiti icin ameliyat sirasinda dopplerde uygulanabilir.
Yeniden damarlanma saglandiktan sonra barsaklarin rengi ve mezenterden
nabzin geri donmesi 6nemli ancak yeterli olmayan bulgulardir. Rezeksiyon
sonras! devamlilik primer anastomoz tarzinda saglanabildigi gibi ¢ok uzun
barsak segmentinin ¢ikarildigi total parenteral beslenme uygulanacak ya da
genel durumu uygun olmayan vakalarda stoma acgilmasi gerekebilir. Cogu
vakalarda 24-36 saat sonra second look girisimi gerekli olacaktir. Bu hem
geri kalan barsaklarin canliigi agisindan hem de saglikli bir anastomoz

yapilabilmesi agisindan énemlidir.
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Akut SMA trombozuna yaklagim emboliye gbre daha karmasiktir.
Cunku altta yatan aterosklerotik lezyonun olusturdugu iskeminin giderilmesi
trombektomiden ziyade, aorto-mezenterik by-pass, SMA
tromboendarterektomisi ya da SMA arteriotomi mutlaka uzunlamasina
olmalidir. Bu hemen trombektominin yapilmasina izin verir ve ardindan
yapilacak bir by-pass ig¢inde, uygun bir anastomoz ylzeyi saglar. Bu
asamada gegici bir shunt kullanilarak barsaklara akimin saglanmasini
Oneren bazi yazarlar vardir. Genellikle eslik eden barsakta doku dlumu ve
peritoneal kirlenme oldugundan otojen bir by-pass materyeli (6rn. Vena cava
safena manga) ile supragoliak aort ile SMA arasinda bir antegrad by-pass
veya infrarenal aorta ile retrograd by-pass tercih edilmelidir. Antegrade by-
pass In retrograde by-pass a gére bir Ustiinliigi yoktur. Ustelik supracdliak
seviye yapilan klepmlemenin getirdigi hemodinamik, kalp, akciger, renal
problemler digerinde gorulmez. Distalda iliak arterler bile inflow kaynagi
olarak kullanilabilirler. Antegrade by-pass ancak aortailiak hastalik nedeni ile
distalin kullanilamadigli durumlarda tercih edilmelidir. By-pass yapilirken,
mezenterin barsaklar normal pozisyonuna getirilirken alacagi pozisyon iyi
hesaplanmali ve katlanma ve burkulma olmamasi i¢in safenin uzunlugu ve
aksi iyi ayarlanmalidir.

Son zamanlarda akut barsak iskemisi bu vakalarinin bazilarinda SMA
daki trombozun eritiimesi ve perkutan [Umen i¢inden anjioplasti ile lezyonun
duzeltiimesine ait yayinlar izlenmektedir (116). Ancak bu olgular ¢ok azdir ve
akut barsak iskemisi var olan hastalarda eritme iglemi i¢in gereken slre ve
surekli anjiografik kontrol gibi zaman alici islemler nedeni ile ancak ¢ok iyi
secilmig hastalarda sinirli uygulama sansi bulmak mumkuindur. Yeterli
kollaterali olan ve peritoneal irritasyon bulgulari olmayan hastalar secilebilir.
Bu yontemle basarili bir sekilde tedavi edilen hastalarda bile barsaklarin
canhliginin degerlendiriimesi i¢in cerrahi eksplorasyon onerilmektedir.

Ameliyatta belkide en Oonemli asama yeniden damarlanma sonrasi
barsak canliiginin saptanmasidir. Yeniden damarlanma sonrasi serozada

renk degisikligi ve barsak peristaltizminin varligi énemlidir. Ancak kesin
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olmayan parametrelerdir. Mezenter arkusta elle nabiz alinmasi ve doppler ile
nabiz sinyali alinmasi, dnemli bulgulardir. EGer bir siphe varsa en az 20
dakika beklendikten sonra yeniden degerlendirme yapilmalidir. intravendz
fluoresein inflzyonu sonrasi Wood lambasi altinda yapilan inceleme
ameliyat sirasinda canliik saptanmasi agisindan belkide en iyi yontemdir.
Ancak pek cok ameliyathanede bu olanagi elde etmek giigtir. Ustelik yagli
dokuda emildiginden 6zgulligu azdir. Bazen SMA iginden yapilan glukagon
inflzyonu dolasimin saglanmasi agisindan yararldir. Batin bunlara ragmen
halen en iyi ydontem belirlenememistir (114).

lyi bir yeniden damarlanmaya ragmen canli olmayan segmentlerin
genisce rezeksiyonu genellikle gerekli olmaktadir. Primer anastomoz c¢ok
ender olgularda ve sinirli rezeksiyon yapilanlar disinda uygulanmamalidir.
Stoma en emniyetli yontemdir. Barsaklarin canlilidi ile ilgili bir siphe varsa
ve birakilan dokunun yasamasindan endise ediliyorsa genellikle 24-48 saat
sonra second look denilen girisim yapilir. Bu slre hastanin durumuna goére
erkene alinabilir, gerekirse yapilmayabilir.

Bu hastalarin ameliyat sonrasi donemlerini mutlaka bir yogun bakim
Unitelerinde gecirmeleri gereklidir. Ozellikle sepsis ve septik sok donemine
gelmis hastalarda multi organ yetersizligine gidis sikhigi yuksektir. Yakin ve
yogun takip sirasinda heparinizasyon, mezenter dolasimi artirici
vazodilatatorler ve SMA dolasiminin saptanmasi icin arteriografik calismalar

eksik birakilmamalidir.
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lll. MATERYEL METOD

Haziran 2004—Mayis 2008 tarihleri arasinda, Celal Bayar Universitesi
Tip Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim dalina; acil servis, genel cerrahi,
dahiliye, kardiyoloji ve gégus kalp damar cerrahisinden klinik ve laboratuvar
bulgulari ile akut mezenter iskemi acgisindan supheli bulunup bilgisayarl
tomografi (BT) cekilen olgular ile karin agrisi, akut batin gibi semptomlarla
BT tetkikleri uygulanip daha sonra akut mezenter iskemi tanisi konulmus
olan olgular olmak tzere toplam 55 olgu galisma kapsamina alindi.

Bu sekilde 15 olgu retrospektif ve 40 olgu prospektif olarak akut
mezenter iskeminin BT tanisi ve bulgulari acgisindan irdelendi. Akut
mezenter iskemi nedeni olarak mezenter arteriyel (¢Oliak trunkus, superior
mezenter arter, inferior mezenter arter) ve vendz (sUperior mezenter ven,
portal ven) yapilarin limenleri ile sekonder BT bulgulari, konvansiyonel ve
dinamik bifazik anjio BT ile AMi tanisindaki rollerinin degerlendirilmesi
amaci ile irdelenmisgtir.

Calismamizda akut mezenter iskemi tanisi almayan olgular (kontrol
grubu) olarak kabul edilerek, AMi'nin konvansiyonel ve dinamik anjio BT
bulgulari degerlendirildi. AMi tanili olgularin konvansiyonel BT, dinamik
anjio BT bulgulari tek tek degerlendirilip bu bulgularin dogruluk ve segicilik
oranlari saptandi. Calismamizda %95 Uzeri segicilik gosteren BT bulgulari
belirlenip AMI tanisi igin anlamli olarak kabul edildi. Anlamli kabul edilen bu
bulgularla konvansiyonel BT, dinamik anjio BT ve tiim BT tetkikleri igin AMI’
deki duyarhlik ve secicilik oranlari tek tek hesaplandi.

Calisma grubumuzda olgularin 23’i kadin, 32’si erkek olup yaslari 41-
88 (ortalama 67 yas) arasinda degismekteydi.

BT cekiminden énce tiim hastalar, AMi olabileceginden siiphe eden
bir uzman (genel veya vaskiler cerrah) tarafindan degerlendirildi. Bu karar

asagidaki semptomlarin en az birinin abdominal agr ile birlikte olmasi
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durumunda verildi: Klinik bulgularla orantili olmayan karin agrisi, artmis
laktat diUzeyleri veya acgiklanamayan metabolik asidoz gibi iskeminin
biyokimyasal kanitlari, ya da daha 6nce gegcirilmis mezenterik iskemi veya
kronik iskeminin semptomlari, ciddi vaskuler hastalik, terapotik
antikoagulasyon olmaksizin atrial fibrilasyon, yavas akim (hipotansiyon
veya vazopressor ilag kullanim oykusu), hiperkoagulabilite durumlari gibi
hastada mevcut olan iskemi risk faktorlerinin varligi (118).

Akut batin (karin agrisi, abdominal distansiyon, bulanti-kusma gibi
sikayet ve bulgular) 6n tanisi ile gelen hastalara dncelikle rutin BT tetkiki
(20 olgu) uygulandi eger rutin BT de akut mezenter iskemi patolojisi
dusundurecek bulgular mevcutsa, ilave olarak (2 olgu) dinamik anjio BT
tetkikine gecildi. Dogrudan akut mezenter iskemi 6n tanisi ile gelen
hastalara (35 olgu) ise direkt dinamik BT anjio tetkiki uygulandi.

BT tetkiklerindeki bulgular, daha sonra 29 hastada cerrahi ve
patolojik bulgular, 26 hasta klinik takip ve laboratuvar sonuglari ile korele
edildi.

BT incelemeleri :
Klinigimizde Somatom Emotion (Siemens-Forcheim-Almanya) tek

dedektorlu spiral bilgisayarli tomografi cihazi ile gergeklestiriimistir.

Rutin konvansiyonel kontrastli Abdominal BT incelemesinde:

Karin agrisi ve akut batin on tanisi ile gelen hastalara eger hastanin
oral alimi mevcutsa tetkikten yaklasik 1.5 saat 6nce 1,5 It suya 25 cc
kontrast madde karigtirilarak 15-20 dk. araliklarla 1’er bardak kontrasth
suyu icmesi soylendi. Son bardak su ise hemen ¢ekim o6ncesi igirildi. Oral
kontrast madde klinisyen tarafindan obstruksiyon dusunulip dekompresyon
uygulanan olgularda verilmedi. Oral kontrast madde alimi biten olgular
cekim masasina alinip, 6nce hastanin diyafram kubbesi ve symphisis pubis
kemigi alt kenari dahil edecek sekilde topogram c¢ekimi elde olundu.

Topograma gore hastanin once kontrastsiz Ust batin (diafragmatik
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kubbeden iliak kemik sUperior kdselerine kadar) ve takiben kontrastli tium
batin (diafragmatik kubbeden symphisis pubis kemigi alt kenari dahil
edilerek) sekanslari elde olundu.

Tum abdomen c¢ekim parametreleri 110 kv, 140 mAs, rotasyon
zamani 1 sn, pitch 1, kesit kalinhgr 10mm, masa hareketi 10mm, hastaya
nefes tutturularak (inspiryum sonu) elde olundu.

Konvansiyonel kontrastli inceleme igin hastanin antekubital veninden
yaklasik 50 cc intra vendz (V) kontrast madde (non iyonik iyotlu kontrast
madde) manuel olarak veriliminden yaklasik ortalama 20-25 sn sonra elde

olundu.

Dinamik kontrastl batin BT incelemesinde:

Dinamik incelemelerde oral alimi mevcut olgularda 850-1000 ml
kadar su (kontrast maddesiz), taramadan 1-1.5 saat Once oral yoldan
uygulandi. ileus disunilmeyen olgularda da barsak distansiyonun
saglamak igin rektal yoldan 500-700 ml su foley sonda yardimiyla uygulanip
yeterli bir bagirsak distansiyonu saglanmaya calisildi.

Hasta ¢ekim masasina yatirilip 6ncelikle hastanin diyafram kubbesi
ve symphisis pubis kemigi alt kenari dahil edecek sekilde topogram c¢ekimi
elde olundu. Topograma goére hastanin O6nce kontrastsiz ust batin
(diafragmatik kubbeden iliak kemik sUperior koselerine kadar alan
goruntuleri; standart kontrastsiz Ust batin protokolu ile (110 kv, 140 mAs,
rotasyon zamani 1 sn, pitch 1, kesit kalinligi 10mm. masa hareketi 10mm.
olacak sekilde hastaya nefes tuturularak (inspiryum sonu) ) kesitleri elde
olundu.

Elde olunan bu goruntilerle abdomimal aorta, c¢oliak trunkus,
superior mezenterik arter duzeyleri saptanarak arteriyel-vendz fazlar igin
¢cekim baslangi¢ ve bitis seviyeleri belirlendi. Cekimin baglama zamani igin
bolus tracking dessendan aortaya kurulup dansitesi 100 HU ulastigi anda
arteriyel faz kesitleri elde olunmaya baglandi. Bu sure ortalama arteriyel faz

icin 15. sn de, venodz faz i¢in 60.sn’de, kesitler alacak sekilde ayarlandi.
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Arteriyel ve venoz fazlar igin g¢oliak trunkusun 1cm. Ust duzeyinden
iliak kemik superior kdseleri dizeyine kadar olan alan 110 kv, 140 mAs,
rotasyon zamani 1 sn, pitch 1.5, kesit kalinligi 5mm, masa hareketi 7.5mm
olacak sekilde belirlendi. Daha sonra iliak kanatlarin Ust konturundan
baglayarak symphsis pubise kadar olan bdlge alt batin kesitlerinin elde
olunmasi igin, ek kesitlere devam edildi. Bu ek kesitler 110 kv, 140 mAs,
rotasyon zamani 1 sn, pitch 1 kesit kalinligi 10mm. masa hareketi 10mm.
olacak sekilde ¢cekim protokolleri belirlendi.

Dinamik ¢ekimler icin 100 ml noniyonik iyotlu kontrast madde 3ml/sn
hizla gidecek sekilde antekubital venden otomatik enjektor (Visitron CT -
Med Rad) ile uygulandi. Daha sonra hastaya inspiryum sonrasi nefes
tuturularak 6nce arteriyel faz goéruntiler sonra vendz faz géruntiler ve en

sonunda da alt batin goruntuleri yukaridaki protokollerle elde olundu.

BT tetkiklerinin degerlendirilmesi:

Elde olunan kesitler 35x43 cm’lik filmlere basildi ve bazi kuskulu
bulgular BT monitorden de korele edildi. Tum goruntuler transvers kesitler
seklinde degerlendirildi.

Tomografi goruntulerinde 6ncelikle intraabdominal solid organlar ve
solid organlarda infarkt varhdr degerlendirildi. Sonra arteriyel faz
goruntulerde abdominal aorta, ¢oOliak trunkus, hepatik arter, splenik arter,
superior mezenterik arter 2-3. ayrimlarina kadar ve inferior mezenterik arter
cikis duzeylerindeki limenleri degerlendirildi. Degerlendirmede kontrastsiz
goéruntulerden lumen igerisinde kalsifikasyon varligi belirlendi. Kontrastli
goéruntulerden vaskiler limenlerin kontrastlanma paternlerine gore (agik,
daralmig (lumen %50 altinda ise) ya da tam oklude) degerlendirildi. Vendz
fazda da vena cava inferior, vena porta, hepatik venler, splenik ven,
superior ve inferior mezenterik venlerin [imenleri degerlendirildi.

Sekonder iskemi bulgulari olarak ince ve kalin barsaklara iliskin;
pnomatozis intestinalis (barsak duvari boyunca cepegevre bir sekilde

dagilim gosteren Kkistik, lineer veya kurvilineer intramural gaz koleksiyonlarr)



varhgr (119), ekstra luminal gaz (lumen diginda batin icerisinde serbest
hava) varligi, portomezenterik gaz (portal ve mezenterik vaskuler yapilar
icerisinde serbest hava) varligi; barsak dilatasyonu varligi (ince barsak
dilatasyonu icin 2.5 cm’i gecen (120), kalin barsak dilatasyonu igin ise 8.0
cm’i gecgen barsak ¢api (121) barsak obstriksiyonu bulgulari olup olmadigi
(obstriksiyon vyerinin proksimalinde dilate olan barsak loop’lari ve
obstriksiyonun distalinde kollabe olan barsak loop’lariyla kesin bir
transizyon zonu saptandiginda mekanik obstriksiyon varhgi (122).), barsak
duvar kalinlagsmasi varhgi (barsagin yeterince distansiyona ugradigi bir
alanda barsak duvari en az 3mm. ve uzeri olmasi (123)), barsak duvar
atentasyon degisikligi (kalinlagsmis bir barsak duvarinin barsak duvari
0demine bagli komsu barsak anslarina goére dansite azalmasi gdstermesi
hipoatentasyon olarak; intramural hemoraji ve hemorajik infarktise bagl
kalinlasmis barsak duvarinin komsu barsak anslarina gore dansite artigi
gOstermesi hiper atentasyon olarak) subjektif bir sekilde tanimlandi. Barsak
duvar kontrast tutulumu (kontrast dncesi ve sonrasinda karsilastirilan bir
barsak segmenti gézle goérilen bir kontrast tutulumu géstermediginde diffiiz
veya fokal hipo kontrastlanma, komgu barsak anslarina gore kontrasth
goéruntulerde belirgin hiperdens gorinum gOsterdiginde ise
hiperkontrastlanma seklinde) subjektif olarak degerlendirildi. Duvarda
kontrast tutulumunun olmamasi tanisinda, yanlislhklardan kaginabilmek icin
sadece, yeterli bir distansiyonu olan ve pnomatozisin bulunmadigi barsak
segmentleri degerlendirilmigtir.

Ayrica, mezenterik 6dem (mezenter duvari boyunca normalde iyi
tanimlanan mezenterik vaskilarizasyonun vizualizasyonunu oérten diffiz bir
atenuasyon artisi (124)) ile mezenterik yagda c¢izgilenme (mezenter duvari
boyunca uzanim gosteren cgizgisel atentasyon artisi (124) ), ve asit (batin
icerisinde serbest sivi) varligi da degerlendirildi.

Yukarida sayilan BT bulgulari hem konvansiyonel hem de dinamik

anjio BT i¢in ayri ayri degerlendirildi. Konvansiyonel BT, dinamik BT igin ve
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tum BT tetkileri igin bu bulgularin ayri ayri duyarlihk ve segicilik oranlari
hesaplandi.

Bu glne kadar AMI tanisi koymada BT'nin kullanilabilirligi
konusundaki Taourel ve arkadaslari tarafindan yapilan en kapsamii
calismada (70) oldugu gibi, calismamizda da %95 Uzeri segicilik gosteren
BT bulgulari AMi tanisi icin anlamli kabul edildi. Bu sekilde her tetkik igin
%95 ve uzeri segicilik gosteren anlamli BT bulgulart belirlendi ve
konvansiyonel BT’nin, dinamik BT'nin ve tim BT tetkiklerinin AMI
tanisindaki duyarlilik (AMi tanisi alan olgularda BT bulgularinin pozitif olma
olasiligi) ve segcicilik (AMi tanisi almayan olgularda BT bulgularinin negatif
olma olasiligi) oranlari ayri ayri saptandi.

Balimiimiizde mezenter renkli doppler ultrasonografi, AMi olgularinin
(18 olgu) tamamina degisik kisilerce, prospektif olarak, BT den o6nce
uygulanmigti. Mezenterik anjiografi 4 olguya BT sonuglarindan sonra
uygulandi. BT de arteriyel AMIi tanisi konan olgularin ¢odu operasyona

alindigi igin anjiografi uygulamasina klinisyenlerce gerek duyulmadi.
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IV. BULGULAR

Akut batin ve akut mezenter iskemi (AMIi) 6n tanisi ile gelen toplam
55 hasta caligsmaya alindi. Yasglari 41-88 yas (ortalama 67 yas %11)
arasindaydi. Olgularimizin 23’0 kadin, 32’si erkek hastadan olugmaktaydi.

Calismaya alinan 55 hastanin 29'u opere edildi, digerleri (26 olgu)
klinik, laboratuar, radyolojik bulgular ve takip sonucu klinik tani aldi.

Calismamizda 55 olgunun 18 tanesi primer (vaskuler) akut mezenter
iskemi tanisi aldi. Akut mezenter iskemi tanisi alan 18 hastanin 15 tanesine
cerrahi-patolojik olarak ve 3 tanesine klinik, radyolojik ve biyokimyasal
tetkikler ve takiplerle tani konuldu.

Akut mezenter iskemi tanisi konan 18 olgumuzun yaslari 45-80
arasinda olup (ortalama 67) 11'i kadin 7’si erkekti. AMi tanisi almayan 37
hastanin 12’si kadin 25’i erkekti. Yaslari 41-88 (ortalama 67 yas)
arasindaydi. AMi bulunmayan ve baska tanilar alan bu 37 olguluk grup, BT
bulgularinin degerlendiriimesinde karsilastirma grubu olarak kabul edildi.

Calismamizda, BT'nin sadece vaskuler nedenlere bagl olarak
gelisen primer AMi olgularindaki roliiniin degerlendirilmesi amaclandi. Buna
gére; vaskiiler kokenli AMI olgularinin 13’U arteriyel 5'i venéz kokenlidir.
Ayrica galismamizda 6 olguda akut nonvaskuler (sekonder) mezenterik
iskemi nedenleri saptandi bunlar; 1 olgu brid ileus, 1 olgu transvers kolon
tm, 1 sigmoid tm, 2 rektum tm (proksimalde distansiyona sekonder) ve 1
mezenter volvulus (mezenterik vaskuller torsiyona sekonder) olarak
belirlendi.

Opere olan diger hastalar da; 2 umblikal herni, 2 duodenal Ulser
perforasyonu, 1 kolesistektomi, 1 Crohn hastaligi, 1 sUperior yuzeyel

femoral arter oklizyonu, 1 tifilit, 1 dalak infarkti olarak tani aldi.
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Konvansiyonel ve Dinamik BT bulgularinin birlikte degerlendirilmesi:

Calismaya alinan hastalarin 22 tanesi konvansiyonel BT ile 33 tanesi

Dinamik BT ile deg@erlendirildi. Calismamizda 6nce konvansiyonel BT ve

ardindan dinamik BT c¢ekilen 2 olgu (olgu: 17-30) mevcut olup, ikisinde de

hem konvansiyonel, hem de dinamik BT tetkikinde akut mezenter iskemi

saptandi ve klinik olarakta akut mezenter iskemi tanisi aldi. Degerlendirmede

ise, bu 2 olgunun verileri sadece dinamik BT tetkikleri olarak kaydedildi.

Tablo 1: Konvansiyonel BT ve dinamik BT ile calismaya alinan 55 olguluk
hasta grubunda toplu olarak AMI BT bulgularinin duyarlilik ve segicilik oranlari

BT BULGULARI AMI Kontrol grup | Duyarlilik | Segcicilik
(n:18) (n:36)
SMA trombozu 8 0 (44 %) | (%100)
SMV trombozu 5 0 (28%) (%100)
Mezenterik veya portal ven6z gaz 1 0 (%6) (%100)
Pnématozis intestinalis 6 1 (33%) (%97)
intraperitonel serbest hava 3 2 (17%) (%94)
Solid organ infarkti 6 2 (33%) (%95)
Barsak obstriiksiyonu 5 6 (28%) (%84)
Barsak dilatasyonu 6 8 (33%) (%78)
Barsak duvar kalinligi artimi 9 14 (50%) (%61)
Mukozal kontrastlanma Hipo: 7 Hipo: 1 (%39) (%98)
Hiper: 3 Hiper: 6 (%17) (%84)
Mezenterik gizgilenme ve 6dem 16 20 (%89) (%46)
Asit 9 8 (50%) (%78)
Ateniiasyon degisikligi Hipo: 5 Hipo:3 (%28) (%92)
Hiper: 2 Hiper: 2 (%11) (%94)

Tum olgularda degerlendirilen BT bulgular tablo 1 de sunulmustur.

Buna gére AMI hastalarin %44’ Gnde (8 olgu) arteriyel, %28’inde (5 olgu)
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venoz vaskuler nedenler saptandi. Arteriyel ve veno6z tromboz varligi
bulgularinda segicilik %100 olarak bulundu AMP'nin BT bulgularindan
mezenterik ¢izgilenme ve mezenterik 6dem bulgusu %89 duyarlilik ile en
sik rastlanan BT bulgusu olarak izlendi. Ancak segiciligi %46 gibi dusuk bir
oranda saptandi. Bu bulguyu %50 duyarlilik orani ile barsak duvar kalinligi
artimi ve asit izlemekteydi. Barsak duvar kalinligi artiminda segicilik %61
asit varliginda segicilik %78 oranlarinda bulundu. Barsak duvarindaki
hipokontrastlanma %39 oraninda ve bu bulgunun segicilik orani %98 gibi
yuksek oranlarda saptandi. Pnomatozis intestinalis, barsak dilatasyonu,
solid organ infarkti %33 oraninda izlendi. Sirasiyla bu bulgulardaki segicilik
oranlart %97, %78, %95 oranlarinda goéruldi. Barsak duvari
hipoatentasyon bulgusu %28 duyarlilikta % 92 secicilikte izlendi. Barsak
obstriksiyonu %28 dogruluk %84 segicilk oraninda saptandi.
intraperitoneal serbest hava ve barsak duvarinda hiperateniiasyon %11
orani ile en dusuk yuzdelerde bulundu. Ancak segicilikleri sirasiyla %97 ve
%95 olan ylksek oranlarda izlendi. Mezenterik ve portal vendz gaz
vaskiler nedenli AMI’li 1 olguda saptandi bu bulguda duyarllik %6 gibi disik
yuzdelerde izlenmekteydi ancak segicilik orani %100 olarak bulundu.

Kontrol grubunda arteriyel ve vendz tromboz bulgusu hig
saptanmadi. Kontrol grubunda sekonder BT bulgulari igcerisinde en ylksek
oranda %54 mezenterik gizgilenme ve 6dem bulgusu izlendi. Barsak duvar
kalinhg@r artimi %39 oraninda goruldl. Barsak dilatasyonu ve asit %22
oraninda, hiperkontrastlanma barsak obstriksiyonu %16; hipoatentasyon
%8; hiperatentuasyon, ve solid organ infarkti %5 oranlarinda izlendi. Kontrol
grubunda en az goérilen bulgular ise %3 orani ile barsak duvarinda
hipokontrastlanma, intraperitoneal serbest hava ve pnomatozis intestinalis
bulgulariydi. Kontrol grubundaki hastalarin higbirinde portomezenterik gaz
bulgusu saptanmadi.

Calismamizda vaskiler (primer) mezenterik iskemi tanisi igin
seciciligi yuksek olan ¢ok sayida BT bulgusunun tanimlanabilmis olmasina
karsin bu bulgularin higbiri 6zellikle duyarli olmadigindan (Tablo 1) yuksek
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duzeyde segcicilik gosteren (segiciligi %95 ve uzeri olan) en az bir BT
bulgusuna dayanilarak BT’ nin duyarlilik ve segiciliginin hesaplanmasinin
uygun olacag literatar bilgileri esliginde uygun goralda (70). Calismamizda
%95 ve Uzeri segicilie sahip olan (konvansiyonel ve dinamik BT tekikleri
birlikte degerlendirildiginde) BT bulgulari SMA oklizyonu, SMV oklizyonu,
pndmatozis intestinalis, portomezenterik gaz, barsak duvarinin
hipokontrastlanmasi, solid organ infarkti olarak belirlendi. Vaskuler
mezenter iskemili 18 olgudan 16 hastada (52 ve 54 nolu olgular disinda) bu
bulgulardan en az biri mevcut idi. 37 olguluk kontrol grubunda ise anlaml
BT bulgularindan higbirine rastlanmadi. Calismamizda mezenter iskemi
tanisi icin, kriter olarak bu bulgulardan en az bir tanesinin varhdinin
kullaniimasi durumunda, BT’ nin %89 duyarliklik, %100 segicilik gosterdigi
saptandi (Tablo 2).

Tablo 2: Tim olgularda BT incelemelerinin AMI tanisindaki degerlendirme
sonuglar

Akut mezenter iskemi (+) | Akut mezenter iskemi (-)
(n: 18) (n: 37)
BT de AMi (var) (n:16) 16 0
BT de AMi (yok) (n:39) 2 (olgu 52,54) 37

(Kisaltmalar: AMI: Akut mezenter iskemi. BT: Bilgisayarli tomografi )

Tim BT leri birlikte degerlendirdigimizde 18 AMi tanili olgunun 16’
sinda BT ile tani konuldu. BT ile %95 Uzeri segicilige sahip kriterleri
tagimadigi igin AMI tanisi almayan 2 olgudan birinde (olgu 52) BT'de SMA
ve SMV Iumenleri acgik, mezenterik yagda cizgilenme, ileal barsak
duvarinda hava ve duvar kalinligi artimi bulgulari saptandi. Operasyon
sonucunda AMI ve ince barsak nekrozu tanisi aldi. Operasyonla AMi tanisi
konulan diger olguda (54 nolu) BT’ de CT ve SMA'da aterosklerotik kalsifik
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cidar degisiklikleri izlendi ancak limenlerde anlamli darlik saptanmadi. ileal
anslarda duvar kalinlig1 artimi ve hiperatentiasyon izlendi.

Kontrol grubunda ise AMI icin anlaml sekonder BT bulgularindan
hicbiri gorulmedi.

Sonugcta klinik olarak galismamizda tum BT incelemeleri sonucunda
vaskiler kaynakli AMi olgularinin saptanmasinda duyarlilik %89, segicilik
%100 olarak bulundu (tablo 2).

Konvansiyonel BT degerlendirme

Akut mezenter iskemili hastalarin konvansiyonel BT tetkiki ile
degerlendiriminde (SMA, CT ve IMA) arteriyel trombozu %67 (6 olgu)
oraninda saptandi. Vendz (SMV ve portal ven) trombozu %11 (1 olgu)
oraninda saptandi. Her iki bulguda da segicilik %100 olarak bulundu (Tablo
3).

AMP'li hastalarin konvansiyonel BT tetkikindeki ana arteriyel ve vendz
yapilarin degerlendiriimesinden sonra diger BT bulgulari degerlendirilmigtir
(Tablo 3). Mezenterik yagda gizgilenme ve 6dem %100 oraninda izlenmekte
olup akut mezenter iskemide en sik rastlanan konvansiyonel BT bulgusu
olarak saptandi. Ancak mezenterik yagda ¢izgilenme ve 6dem bulgusunda
segicilik oran1 %31 gibi dusik oranlarda bulundu. Daha sonra %44 duyarlilik
ve %38 segicilik oraniyla barsak duvar kalinhgi artimi ve asit %44 duyarlilk
ve %54 segicilik oraniyla izlendi. Pndmatozis intestinalis ve batin igi serbest
hava %33 oraninda goruldu. Barsak obstriksiyonu ve barsak dilatasyonu
duyarliigi %22 oraninda saptandi. Konvansiyonel BT ile degerlendirmede
AMi tanili olgularda en az rastlanan (%11) BT bulgulari barsak duvarindaki
atenuasyon degisikligi (hipo/hiper), barsak duvarindaki hiperkontrastlanma ve
solid organ infarktlar olarak saptandi. Bu bulgularin segicik oranlari sirasiyla
%67, %92, %82, %100 olarak belirlendi. Konvansiyonel BT ile degerlendirilen

AMi hastalarinda porto mezenterik havaya hic rastlanmadi.
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Tablo 3: AMi ve kontrol grubunun Konvansiyonel BT bulgularinin duyarlilik ve

segicilik oranlarn

BT BULGULARI AMI | Kontrol grup Duyarlihk | Secicilik
(n:9) (n:13)
SMA trombozu 6 0 (%67) (%100)
SMV trombuzu 1 0 (%11) (%100)
Mezenterik veya portal ven6z gaz 1 0 (%11) (%100)
Pnématozis intestinalis 3 1 (%33) (%92)
intraperitonel serbest hava 3 2 (%33) (%85)
Solid organ infarkti 1 0 (%11) (%100)
Barsak obstriiksiyonu 2 3 (%22) (%77)
Barsak dilatasyonu 2 5 (%22) (%62)
Barsak duvar kalinhg artimi 4 8 (%44) (%38)
Mukozal kontrastlanma Hipo: 4 Hipo:1 (%44) (%92)
Hiper:1 Hiper:2 (%11) (%87)
Mezenterik gizgilenme ve 6dem 9 9 (%100) (%31)
Asit 4 6 (%44) (%54)
Ateniiasyon degisikligi Hipo: 1 Hipo:3 (%11) (%67)
Hiper:1 Hiper: 1 (%11) (%92)

Galismamizda konvansiyonel BT igin %95 ve Uzeri segiciligi olan BT
bulgulari SMA oklizyonu, SMV oklizyonu, portomezenterik gaz, solid
organ infarkti olarak belirlendi. Konvansiyonel BT ile degerlendirilen
vaskuler (primer) mezenter iskemili 9 hastanin 8 inde (52 nolu olgu disinda)
(%89) bu bulgulardan en az bir tanesi vardi. Kontrol grubunda (13 olguluk)
ise bu bulgularin hi¢ biri yoktu (tablo 4). Calismamizda mezenterik iskemi
tanisi icin kriter olarak bu bulgulardan en az bir tanesinin kullaniimasi
durumunda konvansiyonel BT'nin duyarlihgr %89, secicililigi %100 olarak

hesaplandi.
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Tablo 4: Akut mezenter iskemi tanil
degerlendirme sonuglari

hastalarin Konvansiyonel BT ile

KONVANSIYONEL BT

Akut mezenter iskemi (+) | Akut mezenter iskemi (-)
(n:9) (n: 13)
BT de AMi (var) (n:8) 8 0
BT de AMIi (yok) (n:14) 1 (olgu 52) 13

(Kisaltmalar: AMI: Akut mezenter iskemi. BT: Bilgisayarli tomografi)

Konvansiyonel BT'de 14 olguda yukarida sayillan %95 segicilige
sahip bulgulardan hicbiri BT de izlenmedi ancak bir olguda (52 nolu)
ameliyatta ve sonrasi patolojik dederlendirmede 2,8 m’lik ince barsak
segmenti ¢ikarilmis olup, bu materyelin degerlendiriminde iskemik
degisiklikler gdsteren ince barsak segmenti saptanip AMi tanisi aldi. Bu
olgunun BT’ sinde ise sadece ileal barsak duvarinda hava ve duvar kalinhgi
artimi bulgulari saptandi. Ancak bu bulgular galismamizda konvansiyonel
BT icin %95 altinda segicilik gésteren BT bulgulari oldugu igin AMI
tanisinda anlaml kabul edilmedi.

Sonug olarak calismamizda AMI tanisi igin konvansiyonel BT’nin

duyarhihigi %89, secicililigi %100 olarak hesaplandi.

Dinamik BT Degerlendirme:
Akut mezenter iskemili hastalarin dinamik BT bulgularini tek tek

%33 duyarliik %100 segicilik
gostermektedir. SMV ve trombozu %44 duyarlilik %100 segicilik oraninda
saptandi (Tablo 5).

degerlendirdigimizde SMA trombozu
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Tablo 5: AMi ve kontrol grubunun Dinamik BT bulgularinin duyarhlik ve

segicilik oranlar

BT BULGULARI AMI KontrolGrup | Duyarlilik Secicilik
(n:9) (n: 24)
SMA trombozu 3 0 (%33) (%100)
SMV trombozu 4 0 (%44) (%100)
Mezenterik veya portal vendz gaz 0 0 (%0) (%0)
Pnématozis intestinalis 4 0 (%44) (%100)
intraperitonel serbest hava 0 0 (%0) (%0)
Solid organ infarkti 5 2 (%56) (%92)
Barsak obstriiksiyonu 3 3 (%33) (%87)
Barsak dilatasyonu 4 3 (%44) (% 87)
Barsak duvar kalinh@ artimi 5 6 (%56) (%75)
Mukozal kontrastlanma Hipo: 3 Hipo:0 (%33) (% 100)
Hiper: 2 Hiper:4 (%22) (%83)
Mezenterik gizgilenme ve 6dem 7 11 (%78) (%54)
Asit 5 2 (%56) (%92)
Ateniiasyon degisikligi Hipo: 4 Hipo: 0 (%44) (%100)
Hiper:1 Hiper:1 (%11) (%92)

AMPli

mezenterik yagda cizgilenme ve 6dem %78 duyarlilik oraninda izlendi ve

hastalarin dinamik BT tetkikinde tomografi bulgularindan
akut mezenter iskemi tanisinda en sik rastlanan dinamik BT bulgusu olarak
saptandi. Ancak %54 oraninda segicilik gdstermekte olup AMI’ ye spesifik bir
bulgu olmadigi belirlendi. Barsak duvar kalinligr artimi %56 duyarlilik, %75
%56 duyarlilik %92

secicilik oranlarinda izlendi. Pndmatozis intestinalis ve barsak duvarinda

secicilik oraninda goruldu. Asit ve solid organ infarkti

hipoatentasyon bulgulari %44 duyarhlik ve %100 oraninda ylksek segicilik

oranlari gostermekteydi. Calismamizda barsak dilatasyonu %44 duyarlilik
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%87 segcicilik oranindan izlendi. Barsak duvarindaki hipokontrastlanma %33
duyarlilik ve %100 oraninda segicilik oraninda, barsak obstriksiyonu %33
duyarlilik ve %87 segicilik oraninda barsak duvari hiperkontrastlanmasi %22
duyarlilik ve %83 segicilik oraninda saptandi. AMi’'nin dinamik BT ile
degerlendiriminde en az saptanan bulgu barsak duvarindaki hiperatentasyon
bulgusu olup %11 duyarlilik ve %92 segicilik orani da goéruldu. Dinamik BT
ile degerlendirilen AMIi hastalarinda portomezenterik ve intraperitoneal
serbest havaya hi¢ rastlanmadi (Tablo 5).

Galismamizda dinamik BT i¢in %95 ve Uzeri segicilige BT bulgulari
SMA oklizyonu, SMV oklizyonu, pndmatozis intestinalis, barsak duvarinin
hipokontrastlanmasi, barsak duvarinin hipoatentiasyonu olarak belirlendi.
Dinamik BT incelemesinde vaskduler (primer) mezenter iskemili 9 hastanin 8
inde (54 nolu olgu disinda) bu BT bulgularindan en az 1 tanesi pozitif
olarak bulundu. Akut mezenterik iskemi tanisi icin kriter olarak bu
bulgulardan en az bir tanesinin kullanilmasi durumunda c¢alismamizda
dinamik BT’ nin AMI tanisindaki duyarlihgi % 89 segicililigi % 100 olarak
saptandi.

Tablo 6: AMi tanili hastalarin Dinamik BT ile degerlendirme sonuglari

DINAMIK BT
Akut mezenter iskemi (+) Akut mezenter iskemi (-)
(n: 9) (n: 24)
BT de AMi (+) (n:8) 8 0
BT de AMi(-) (n:25) 1 (olgu:54) 24

(Kisaltmalar: AMI: Akut mezenter iskemi. BT: Bilgisayarli tomografi )

Dinamik BT ile degerlendirilen 33 hastanin 9'unda klinik olarak AMI
tanisi kondu. Dinamik BT'de 9 vaskuler nedenli akut mezenter iskemi
olgusunun 8’sinde (%89) tanimladigimiz kriterlerle tani konuldu (gergek
pozitif). Kontrol grubunda (24 olgu) ise olgularda tanimladigimiz kriterlerden

hi¢birine rastlanmadi.
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Dinamik BT’ de 25 olguda %95 lizeri segicilik gdsteren AMi bulgusu
izlenmedi. Ancak bunlarin 24 (inde klinik olarak AMi olmadi§i saptanirken,
1 olguda (olgu 54) cerrahi-patolojik olarak AMi saptandi. Bu olguda BT de
vaskiiller AMi bulgusu izlenmedi (yanlis negatif), yani SMA ve SMV
limenleri agik bulundu ve %95 in Uzeri segicilik gosteren BT bulgularindan
hicbiri de saptanmadi. Bu olguda BT de CT ve SMA’ da aterosklerotik
kalsifik cidar degisiklikleri, ileal anslarda duvar kalnhgr artimi ve
hiperatentiasyon izlenmekteydi ancak bu bulgular AMi tanisin dinamik BT
ile degerlendiriimesinde anlamh (%95 ve Uzeri segiciligi olan) BT bulgulari
arasinda degildi. Ancak operasyon sonucu bu olguda (olgu 54) 38,5 cm
uzunlugunda ince barsak segmenti opere edilmis olup tani iskemik
degisiklikler gdsteren barsak ile uyumlu olarak degerlendirildi ve AMI tanisi
aldi (Tablo 6).

Sonug olarak calismamizda AMi tanisi igin dinamik BT ’nin duyarlihg:
%89, segicililigi %100 olarak hesaplandi.

Bélimiimiizde mezenter renkli doppler ultrasonografi AMi olgularin
(18 olgu) tamamina degisik kisilerce prospektif olarak BT den Once
uygulandi. Sadece 3 olguda (olgu 1,33 ve 41) SMA daki trombus ve buna
bagli oklizyon rapor edildi. 2 olguda (17 ve 25 nolu olgular) Portal vendeki
trombus gdsterildi ancak SMV gaz superpozisyonu nedeniyle gosterilemedi.
Geriye kalan toplam 13 olgu batindaki yodun gaz distansiyonu nedeniyle
degerlendirilemedi.

Mezenterik anjiografi 4 olguya (olgu: 3,7,33,41) BT sonuglarindan
sonra uygulandi. Bu olgulardan 33 nolu olgunun anjiografisinde superior
mezenterik arter proksimalinde total okluzyon, c¢oliak trunkusta ciddi
olmayan fokal darliklar ve ektazi abdominal aortada yaygin aterosklerotik
plaklar ve kontur duzensizlikleri izlendi. 7 nolu olguya yapilan anjiografik
incelemede c¢oliak trunkus ve SMA'’ da parsiyel kronik okllizyon izlendi. 3
nolu olguya yapilan anjiografik incelemede c¢oéliak trunkus ve superior
mezenterik arter lUmenleri normal izlendi. 41 nolu olguya vyapilan

anjiografik incelemede SMA da c¢ikistan sonraki 3 cm’lik seviyeden sonra
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tama yakin okliizyon izlendi. BT'de arteriyel AMi tanisi konan olgularin

¢ogu operasyona alindidi i¢in anjiografi uygulamasina klinisyenlerce gerek
duyulmadi.

Olgularin tamamina ait tim demografik ve ayrintih BT bulgulari ile

klinik bilgiler ekler bolumundeki tabloda (sayfa:116) toplu olarak
sunulmustur.
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OLGU ORNEKLERI:

OLGU 30 (M. N. K.):
3 gun 6nce ani olarak baslayan ve giderek artan yaygin karin agrisi ve
bulantt kusma yakinmasi ile bagvuran 53 vyasinda erkek olguya
konvansiyonel ve dinamik BT tetkileri ile AMI tanisi konuldu. Acil olarak
operasyona alinan olguda AMi tanisi dogrulandi ve olgu sifa ile taburcu oldu.

Resim 1a

Resim 1a: Olgunun konvansiyonel BT incelemesinde yeterli kontrastlanma
gostermeyen SMA lumeni izlenmekte (ok )

Resim 1b: Olguya yapilan dinamik BT incelemesinde arteriyel faz
goruntulerde SMA c¢ikis duzeyinde lumen igerisindeki trombus netlikle
izlenmekte (kiguk ok). Ayrica hava- sivi seviyelenmesi gosteren kolon
anslari (buyuk oklar ) gorulmekte.

Resimic

Resim 1c: Ayni
olgunun kontrastli
dinamik alt batin
kesitlerinde abdominal
aortadan SMA’e ve

abdominal aorta
icerisinde uzanim
gOsteren trombus

izlenmekte (ok)
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Resim 1d: Olgunun
konvansiyonel BT
incelemesinde ileal
ansdaki duvar kalinhgi
artimi (ok) izlenmekte.

Resim 1d

Resim 1e: Olgunun alt
batin kesitlerinde batin
ici serbest hava (buyuk
ok) ve barsak
duvarindaki lineer hava
dansiteleri (kuguk ok)
gOrulmekte.

Resim 1e

i'\’esim 1f S | Resim 1g

Resim 1f: Ayni olgunun dinamik BT incelemesinde jejunal anslarindaki
hava sivi seviyelenmesi ve dilatasyonlar izlenmekte (ok).

Resim 1g: Olgunun dinamik arteriyel faz goérintllerinde barsak
duvarindaki  hiperkontrasttanma ve duvardaki hava dansiteleri
(pndmatozis intestinalis ) izlenmekte (oklar). Olgu akut mezenter iskemi
tanisi aldi ve operasvon sonrasi ex oldu.
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OLGU 41 (R.E.) :

Resim 2a Resim 2b

Resim 2a-b: Ani olarak baglayan karin agrisi, bulanti kusma gikayetleri olan
54 yasinda erkek olgunun, doppler USG goruntulerinde SMV de akim
izlenirken (ok basi) SMA limeninde limeni tama yakin tikayan trombis
(buylk ok) ve trombus kenarindaki zayif arteriyel akim (kuguk ok)
izlenmekte

Resim 2e

Resim 2c-d-e: Olgunun c¢ekilen dinamik BT goéruntulerinde, SMA c¢ikis
dizeyinde acik olarak izlenmekte (ok basi) ancak 4cm distalinden itibaren
tama yakin okluzyon saptandi (ok).
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Resim 2f

Resim 2f: Olgunun anterior Dijital Substraksiyon Anjiografisinde (DSA)
selektif SMA kateterizasyonu sonrasi alinan géruntude, distal SMA da
sag dalda trombulse bagli dolum defekti izlenmektedir.

71



OLGU 24 (R. A.)

Resim 3a

Resim 3a: Yemekten sonra baglayan aniden siddetlenen karin agrisi
yakinmasi ile acil servise basvuran 76 yasinda bayan olguya yapilan
konvansiyonel BT incelemesinde abdominal aorta (buyuk ok) ve SMA’da
(kGguk ok) aterosklerotik kalsifik plaklar izlenmekte. Karaciger komsulugunda
batin i¢i serbest hava dansiteleri (ok basi) gorulmekte.

Resim 3b

Resim 3b: SMA lumeninin %50 Ustlinde darlik yapan kalsifiye plak (siyah ok)
izlenmekte ve lumendeki kontrastlanma yetersiziligi nedeniyle SMA tama
yakin oklizyonla uyumlu olarak degerlendirildi. Karaciger komsulugunda
batin i¢i serbest hava dansiteleride (beyaz oklar) gorulmekte. Yapilan
operasyon sonucunda AMi’ye bagli total ince barsak nekrozu saptandi.
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OLGU 17 (H. K.)

Resim 4a

Resim 4a: Akut mezenter iskemili 50 yaginda erkek olgunun dinamik BT
incelemesinde vendz fazda splenik ven ve SMV birlesim boéliminde
konfluens diizeyindeki trombls izlenmekte (bllyiik beyaz ok). ileal diizeydeki
barsak anslarinda duvar kalinlik artimi mevcut (kiguk beyaz ok) . Morrison
posunda serbest siviya ait dansite (siyah ok) gorulmekte.
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Resim4b

Resim 4b: Ayni olgunun daha alt duzeydeki dinamik BT kesitlerinde ventz
fazda SMV igerisindeki trombuse bagli olarak kontrastlanma yoklugu ve
komsulugundaki SMA limenine gére SMV lumenindeki c¢apsal artis
izlenmekte (0k).

Resim 4c

Resim 4c: SMV trombozlu olgunun dinamik alt batin kesitlerinin
dederlendiriminde mezenterik c¢izgisel dansite artimi (ok) ve ileal
anslardaki barsak duvar kalinhigi artimlari (ok baslar) izlenmekte. Akut
mezenter iskemi tanisi ile opere olan olgu sifa ile taburcu oldu.
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OLGU 36 (A. A.)

Resim 5a

Resim 5a: Akut mezenter iskemi tanii 58 vyasindaki bayan olguda
konvansiyonel BT incelemesinde barsak duvar kalinhgi artimi (tek kalin
beyaz ok), barsak duvarinda nekroza sekonder pndmatozis intestinalis
(buyUk oklar), mezenterik 6dem (ok baslar) ve batin ici serbest sivi (kliguk
beyaz oklar) izlenmekte.
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OLGU 40 (M. D.)

Resim 6a

Resim 6b

Resim 6a-b: Ani baglayan karin agrisi ve bulanti kusma sikayetleri ile
hastaneye basvuran 77 yasindaki erkek hastanin yapilan dinamik BT
incelemesinde; resim 1a’daki kontrastsiz BT ve resim 1b’deki kontrastli BT
goruntuleri karsilastirmali degerlendirildiginde barsak duvar kalinhgr artimi ve
odemli duvarlardaki hiperkontrastlanma (ok) izlenmekte. Hasta klinik takip
sonrasi enterit ve hipertansiyon tanisi alip tedavi sonrasi sifa ile taburcu oldu.
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OLGU 28 (H. M.)

Resim 7b

Resim 7a-b: Ani baslayan siddetli karin agrisi yakinmasi ile acil servise
gelen olguya, vyapilan kontrastsiz konvansiyonel BT ve kontrasth
konvansiyonel BT incelemelerinin  karsilagtirmali  bakisinda barsak
duvarlarindaki hiperkontrastlanma paterni gorulmekte (ok). Hasta klinik takip
sonrasi enterit tanisi aldi tedavi sonrasi sifa ile taburcu oldu.
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OLGU 55 (G. T.)

Resim 8a:

Resim 8a: Ani baglayan ve giderek siddetlenen karin agrisina bulanti ve
kusma sikayetlerinin eklenmesi ile hastanemize bagvuran 48 yasindaki
bayan olguya yapilan konvansiyonel BT incelemesinde ileal anslardaki
duvar kalinh@r artimi (hedef goéruntlsu), édemli barsak duvarlarinda
hipokontrastlanma (blyuk ok) izlenmekte. Ayrica batin i¢i serbest sivi
(kticuk oklar) gorulmekte. Acil olarak operasyona alinan hasta mezenter
volvulus tanisini aldi.

Resim 8b

Resim 8b: Olgunun konvansiyonel BT incelemesinde barsak duvarinda
0deme sekonder hipoatenuasyon, hipokontrastlanma (buyuk ok) ve batin
ici serbest sivi (klclk oklar) goértlmekte.
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OLGU 22 (N. S.)

Resim 9a

Resim 9a: 45 yasinda bayan olgu ani baglayan karin agrisi yakinmasi ile
hastanemize basvurdu ve hastaya yapilan konvansiyonel BT incelemesinde
SMV icgerisindeki lUmende dolum defekti yapan trombus (ok) izlenmekte.
Yapilan operasyon sonusunda AMi tanisi almistir.

Resim 9b

Resim 9b: Olgunun konvansiyonel BT incelemesindeki daha distal kesitlerde
de SMV icerisindeki trombuse sekonder kontrastlanma yoklugu (ok)
izlenmekte.
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OLGU 42 (i. C.)

Resim 10

Resim 10: Acil servise distansiyon, karin agrisi ve gaz gaita ¢ikaramama
sikayetleri ile bagvuran 60 yasindaki erkek olguya yapilan konvansiyonel BT
incelemesinde kolon anslarindaki duvar kalinlhik artimi (buyudk oklar) ve
perikolik gizgilenme izlenmekte. Ayrica mezenterik yagh dokuda édeme ait
dansite artimi (kuguk oklar) gorulmekte. Operasyon sonrasinda rektum
tumoru ve bunun proksimalindeki kolon segmentlerinde iskemik degisiklikler
saptandi.
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OLGU 36 (A. A))

Ani baglayan karin agrisi bulanti kusma sikayetleri ile acil servise gelen 58
yasindaki SMV, PV ve SVde tromboz ve akut mezenter iskemi tanisi alan
olgu

L... i ¥ 2 s LN U :
Resim 11a Resim 11b

Resim 11a-b: Olguya yapilan konvansiyonel BT incelemesinde kontrastsiz
BT ve kontrasth BT incelemelerinin karsilastirmali bakisinda nekroze barsak
duvarlarindaki hipokontrastlanma (buyuk oklar) dikkati gekmektedir. Ayrica
barsak anslari komsulugundaki mezenterik yagli dokuda c¢izgisel dansite
artimi (kUguk oklar) izlenmekte.

Resim 11c: Ayni olgunun
konvansiyonel BT
incelemesinde Ust batin
kesitlerindeki perihepatik
perisplenik serbest sivi
izlenmekte (oklar).

Resim 11c
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OLGU 48 (A.K.)

Resim 12a

Resim 12a: Yemekten sonra aniden baslayan karin agrisi, bulanti ve kusma
sikayetleri ile basvuran 69 vyasindaki olgunun konvansiyonel BT
incelemesinde superior mezenter arter limeninde ¢ikis dizeyinden itibaren
limende kontrastlanma yoklugu (buylk ok) izlenmekte. Ayrica karaciger
anteriorunda serbest hava (kliglk ok) dansiteleri gorilmekte. Genel durumun
hizla kotulesmesi nedeniyle hastaya vyapilan konvansiyonel BT
incelemesinde SMA trombozu saptandi ve operasyon sonrasi akut mezenter
iskemi tanisi ald1.

Resim 12b - Resim 12¢

Resim 12b-c: Ayni olgunun konvansiyonel BT incelemesinde ileri decerece
incelmis ve kontrastlanma goOsteremeyen yer yer nekroze olmus barsak
duvarlari (kiguk oklar) ve batin ici serbest hava dansiteleri (buyUk oklar)
izlenmekte.
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OLGU 53 (M. A)) :

Resim 13

Resim 13: AMi tanili 80 yasindaki bayan olgunun konvansiyonel BT
incelemesinde sol bdbrekte hi¢ kontrastlanma izlenmemekte (buyuk ok).
Tromboze renal arter (ok basi) gorulmekte. Karacigerde de daha dusuk
dansiteli yeterli kontrastlanma gdstermeyen iskemik alanlar (klguk oklar)
goOrulmekte.
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OLGU 20 (F. K.)

Resim 14

Resim 14: AMi 6n tanisi ile gelen 80 yasindaki bayan olgunun dinamik BT
incelemesinde arteriyel faz goruntilerde sol renal arter oklizyonuna bagl
tum sol bobrekte kontrastlanma yoklugu (oklar) izlendi olgunun SMA (kiguk
ok) ve SMV limenleri agik olup AMI ile uyumlu BT bulgulari saptanmadi.
Olguya kolelithiazis ve sol renal arter okllizyonu tanisi konuldu.



OLGU 34 (H. V.)

Resim 15

Resim 15: Aniden baglayan siddetli karin agrisi nedeniyle acil servise
bagvuran 49 yasindaki bayan olgunun yapilan dinamik BT incelemesinde
¢oliak trunkusta (ince ok) ve splenik arterde (kalin ok) trombdis izlenmekte.
Splenik arterdeki trombuse sekonder beslenmesi bozulmus dalak
parankiminde dalagin tama yakin bir bolumunt kaplayan duguk dansiteli
infarkt alani (ok baslar) goriimekte.

Olgunun superior mezenter arteri (SMA) acik olup akut mezenter iskemi
saptanmad..
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OLGU 52 (M. A. K.):

Karin agrisi ve ates yuksekligi nedeniyle yatisi yapilan 76 yasindaki erkek
olgunun konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde bazi sekonder
AMi BT bulgulari izlenmekle birlikte, calismamizdaki segiciligi %95 ve iizeri
olan tanisal akut mezenter iskemi (AMi) BT bulgusu saptanmadi. Ancak
olguya yapilan operasyon sonucunda AMi tanisi konuldu.

Resim 16a: Olgunun konvansiyonel BTincelemesinde, SMA cikisi (blyuk ok)
aclk olarak izlenmekte. Ayrica tortiy6z seyir gosteren splenik arterler (kiguk
ok) gorilmekte.

Resim 16b: Ayni olgunun alt
batin kesitlerinde ileal
anslarinda hafif duvar
kalinhgi artimi (kuguk ok) ve
duvarda hava dansiteleri (ok
basi) izlenmekte.

Resim 16b
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OLGU 54 (F. C.):

Nefes darligi nedeniyle kardiyoloji de takip edilen 70 yasindaki bayan
olgunun daha sonra baglayan ani yaygin siddetli karin agrisi, bulanti ve
kusma gikayetlerinin olmasi ve son 2 gundur gaz gaita ¢ikiginin olmamasi
nedeniyle ¢ekilen dinamik BT incelemesinde akut mezenter iskemi tanisi igin
anlaml olan BT bulgulari saptanmadi ancak yapilan operasyon sonucunda
AMi tanisi ald!.

Resim 17a Resim 17b

Resim 17a: Olgunun kontrastsiz BT incelemesinde SMA c¢ikis dizeyinde
kalsifikasyonlar izlenmekte (ok ).

Resim 17b: Kontrastli dinamik BT incelemesinde SMA |Uimeninde cikis
dizeyinde parsiyel dolum defekti izlenmekte ancak limen ve distali agik
olarak gorulmekte (ok) .

Resim 17c: Ayni
hastanin daha alt
batin kesitlerinde SMA
limeni acilk olarak
izlenmekte (ok). ince
barsak  duvarlarinda
hiperkontrastlanma
paterni gorulmekte (ok
basi)

Resim 17¢
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V. TARTISMA:

Akut mezenterik iskemi (AMIi) barsaktaki arteriyel ve venéz dolasimda
ani olarak meydana gelen, metabolik gereksinimleri bozacak ve etkilenen
organin yasamsal faaliyetlerini tehlikeye sokacak derece azalmadir. 7-8.
dekatta daha sik olarak rastlanan, ileri yas hastaligidir. Acil servise
basvuran olgularin 1/1000’inde AMi saptanabilir (3). Toplumda ortalama
yasam suresi uzadik¢a insidans gunden gune artmaktadir. Akut mezenter
iskeminin son yillarda tanisinda ilerlemelere ragmen mortalite oranlari hala
%59-93 duzeyindedir (117).

Calismamizda da akut mezenter iskemi tanisi alan 18 hastada yas
ortalamasi 67 olarak izlendi.

Mezenterik vaskuler hastalik etiyopatogenezinde oncelikle embolik
arteriyel oklizyon gelir, bunu trombotik arteriyel oklizyon, nonokltziv iskemi
ve infarkt ve daha az siklikta ise mezenterik ven trombozu izler.

Embolik arteriyel tikaniklik tim vaskuler kaynakli mezenter iskemi
nedenleri arasinda %50 oraninda saptanir. Tipik olarak kalpten koken alan
emboli, genellikle yeni myokard infarktisu ve daha az siklikta konjestif kalp
yetmezligi, aritmi, bakteriyel endokardit, romatizmal kalp hastaligina bagli
gelisebilir. Emboli, nadiren proksimal aortadan da kaynaklanabilir. Yerlesim
yeri olarak emboli daha ¢ok SMA’in major dallanma noktalarinda, tipik
olarak da orta kolik arter g¢ikisindan hemen sonra rastlanir. %15 olguda
SMA c¢ikis dizeyinde goralur. Ug dallardaki minér emboliler barsakta yamali
iskemik tutulusa neden olur. Fakat bu olgularda 2-3. dallanma seviyelerine
kadar olan vaskuler yapilar BT incelemelerinde agik olarak izlendiginden
radyologlar igin sikinti yaratan bir durumdur.

Trombotik  arteriyel  tikaniklk ~ AMP'i  olgularinin = %25’inde
gorulmektedir. Mezenterik arteriyel dolasimda, Onceden var olan

aterosklerotik hastaligin akut trombozu seklinde tikaniklik meydana gelir.
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Genellikle mezenterik damarlarin ¢ikiginda ve proksimal kesimlerinde
gorilir. Bizim calismamizda da primer (vaskiler) AMi, 18 olgunun 13’(inde
arteriyel kaynakli nedenlerden meydana gelmigtir. Ancak ¢alismamizda, bu
olgularin emboli-tromboz olarak etiyopatogenez ayrimi yapilmamistir.

Vaskiller nedene bagli meydana gelen AMIi olgularinda, en az
siklikta %5 orani ile mezenterik vendz tromboz (MVT) gelmektedir. Bizim
calismamizda da primer (vaskller) AMI’li 18 olgunun 5'i, vendz kaynakli
nedenlerden meydana gelmistir. MVT barsak perflizyonundaki azalmanin
daha nadir bir sebebidir. Stperior mezenterik vende tromboz gorilme orani
inferior mezenterik vene gore daha siktir. SMV trombozu igin risk faktorleri
arasinda yeni cerrahi girisim, enfeksiyon, hiperkoagulasyon on siralarda
gelmektedir.

Nonokliiziv mezenter iskemi (NOMI) %20 oraninda gériilmekte olup
anatomik tikaniklik olmaksizin, dusuk kardiak output, vazospastik
hastaliklar, vaskdulitler vb. bagli olarak sistemik ve mezenterik arteriyel kan
akiminin azalmasi ile meydana gelir. Sistemik kan basinci 40 mm Hg’nin
altina distigunde lokal otoregtilatér mekanizmalar iflas eder ve sonrasinda
mezenterik iskemi gelisir. Calismamizda, olgularimizda bu tur bir neden
saptanmamistir

AMi’nin daha nadir etkenleri arasinda travma, aorta diseksiyonunun
SMA’e uzanimi, barsak obstriksiyonlari, neoplaziler, abdominal inflamatuar
olaylar, kemoterapi/radyoterapi, koroziv ajanlar, antifosfolipid antikor
sendromu (APS) gelmektedir. Calismamizda da 6 olguda vaskuler (primer)
akut mezenter iskemi disi nedenlerle AMi gelisimi gortilmiistir. Bu nedenler
1 olguda brid ileus, 4 olguda neoplazi ve 1 olguda mezenter volvulus olarak
tani almigtir.

Mc Bride ve ark. 102 olguluk bir seride SMA’in tikaniklik nedenlerini
akut emboli (%33), trombus (%26), tikayici olmayan iskemi (%22) olarak
siralamislardir (125). Ayrica SMA’deki emboli ya da trombise eslik eden
vazokonstruksiyon da iskemiyi artirmaktadir.
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AMi Klinik olarak erken dénemde karin agrisinin siddeti ile orantisiz
derecede rahat bir abdomenden, peritonit ve barsagin tim katlarini tutan
nekroza dek genis bir spektrum olusturmaktadir. Hastalar genellikle, fizik
muayene veya laboratuvar bulgulariyla orantili olmayan siddetli karin agrisi
sikayetiyle bagvururlar. Laboratuar bulgularinda ise nonspesifik |0kositoz
gorular. Eger I6kositoza, asidoz ve amilaz yuksekligi de eslik ederse barsak
nekrozuna isaret edebilir. Bu nedenle spesifik tani sadece klinik bulgulara
dayanarak konulamaz. Bu durum, radyolojik degerlendirmeye daha fazla
ihtiya¢ duyulmasina yol agmaktadir.

AMi kuskusu olan olguda erken donemde genellikle direkt batin
radyogrami alinabilmektedir. Direkt batin radyogrami bize AMi tanisini
koymaktan 6te esas olarak karin agrisinin; perfore Ulser, ince veya kalin
barsak obstriksiyonu ya da safra taslari gibi diger sebeplerini dislamak
amaciyla bilgiler verir. AMi tanili hastalarin '4’linde normal direkt batin
radyogramlari elde edilmektedir (90). Bazi hastalarda da nadiren fikse ince
barsak segmenti, parmak basisi isareti (thumbprinting) barsak duvari
kalinlasmasi gibi nonspesifik bulgular izlenebilir. Abdominal radyografiler
barsak gazinin yoklugunu ve adinamik ileusu gosterebilir. Bu, MVT’de en sik
rastlanan bulgudur (49). Calismamizdaki tum hastalarda da rutin abdominal
direkt batin grafileri alinmistir.

Akut mezenter iskemisinde baryumlu calismalar kontrendikedir.
Baryum barsakta Iumen igi basing artisina ve sonrasinda barsak
perforasyonuna yol acabilir. Baryum kalintilari AMI icin hayati 6nemi
olabilecek anjiografik incelemeyi engelleyebilir. TUm bunlara ragmen eger
baryumlu c¢alisma uygulanirsa daralmig ve duzensiz barsak Iumeni
izlenebilir (1). Calismamizdaki hi¢bir hastaya baryumlu ¢ift kontrastli
inceleme yapilmamistir.

Renkli doppler inceleme kronik mezenter iskemisinde giderek artan,
degerli bir role sahiptir. Ancak akut mezenterik iskemide bazi kisitlamalari
vardir. Dilate barsak luplarinin ve yogun gaz superpozisyonunun varlgi

nedeniyle teknik olarak renkli doppler USG incelemesinin gergeklestiriimesi
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glctir. Ayrica proksimal SMA ve CT’ta akim saptanmasi embolik AMI'yi
ekarte edemez. Portal ve mezenterik venlerde akimin saptanmasi, portal
venoz trombozu ekarte ederken, akim saptanmamasi ve asit varhgi MVT nu
kuvvetle destekler (30). Secilmis AMi olgularinda, problem ¢éziici bir
yontem olarak kullanilabilir. Yeterince uzmanlasmis personelle RDUS, SMA
veya ¢Olyak aksis proksimal stenozlarini veya bu damarlarin komplet
oklizyonunu yuksek segicilik (%92-100) ancak rolatif olarak dugtuk duyarlik
(%70-89) ile gosterir (126).

Calismamizda vyer alan AMIPli 18 olgunun tiimiine doppler
uygulamasi yapilmis sadece 3 olguda (olgu 1, 33 ve 41 ) SMA daki trombus
ve buna bagl oklizyon rapor edilmistir. 2 olguda (17 ve 25 nolu olgular)
portal vendeki trombus gdsteriimis ancak SMV gaz slperpozisyonu
nedeniyle gosterilememistir. Geriye kalan toplam 13 olgu batindaki yogun
gaz distansiyonu nedeniyle degerlendirilememistir.

Sonug olarak genelde AMIi tanisinin konulmasi zordur. Tiptaki
ilerlemelere ragmen bu durumdan kaynaklanan mortalite orani ylUksektir.
Tani konmasi i¢in gegen surenin kisaligi yasama sansini arttirmaktadir
(128,129). Gergekten iskemisi olan kisilerin tespit edilmesinde 6nemli bir rol
oynamakla birlikte AMi’'si oldugundan siphe edilen her hasta igin
exploratuvar laparotomi yapilmasi bazi kisilerin gereksiz yere ameliyat
gecirmesine neden olmaktadir. Eskiden AMi tanisi icin standart bir
uygulama olarak kabul edilen kateter anjiyografisi pek ¢ok merkezde
bulunmamakta ve hazirlanmasi ve yapilmasi zaman almaktadir (128).
Anjiografi taninin kesin olarak konulamadigi, hemodinamik olarak stabil ve
patolojik progesin erken evresinde gorulmus olgularda yapilmalidir.

Guncel uygulamalarda akut abdomenin degerlendiriimesinde
bilgisayarli tomografinin (BT) énemli bir roli vardir. Literatirde BT; AMI
tanisinda dogruluk ve segicilik orani yuksek, primer géruntileme modalitesi
olarak bildirilmektedir (118). BT; bilindigi gibi spiral ve giinimuzde genellikle
multidetektor sistemleri kullanilarak ve hizli otomatik enjektorler yardimiyla

dinamik anjio goéruntileri elde olunarak uygulanabilmektedir (118). Ancak
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BT de, degisik iv ve oral ya da rektal kontrast madde uygulama protokolleri
bulunmaktadir. Konvansiyonel BT c¢ekimlerinde IV ve pozitif peroral (PO)
kontrast madde wuygulanir. Calismamizda da konvansiyonel BT
incelemelerinde oral olarak yuksek dansiteli kontrast madde uygulanmistir.
Oral ylksek dansiteli kontrast madde uygulamasi barsak duvar
kalinlagmasi ve pndmotozis intestinalisin saptanmasini kolaylastirir. Ayrica
galismamizda tim dinamik incelemelerde ise, dusuk dansiteli kontrast
madde (su) uyguladik. DusUk dansiteli PO kontrast madde kullaniminin da
iki avantaji vardir. Birinci olarak barsak duvari boyanmasinin daha iyi
degerlendirilerek fonksiyonel bilgi saglar ikinci olarak 3 boyutlu
uygulamalarda damar i¢i kontrast madde ile siperpoze olmaz.

Kontrastli BT cekimlerinin aksiyel planda degerlendiriimesi ile ana
mezenterik vaskuler yapilar disinda, solid organlarin, mezenterik
gizgilenmenin, 6demin, asitin, barsak dilatasyonunun, barsak duvar kalinligi
artiminin, barsak duvar atentasyon degisikliklerinin, barsak kontrastlanma
paterninin, pndmatozis intestinalisin, portomezenterik ve batin i¢i serbest
havanin degerlendirimesi gibi bircok sekonder AMi bulgusu da
degerlendiriimektedir.

Calismamizda tek dedektorllu spiral BT ile gekimler elde olunmustur.
Hastalarin batin BT leri degerlendirilip, AMI tanisi konan olgulardaki %95
uzerinde segicilik gosteren tani i¢cin anlamli BT bulgulari saptanmistir. Buna
gbre olusturulan kriterlerle akut mezenter iskemi hastalarinin BT
bulgularinin duyarlilik ve segicilik oranlari hesaplanip, anlamli BT bulgulari
belirlenmistir. Bdylece AMIi tanisinda konvansiyonel ve dinamik BT
tetkiklerinin duyarlilik ve segicilik oranlari ayri ayri hesaplanmistir.

Calismamizda, AMi tanisinda konvansiyonel BT incelemesinde BT
bulgularindan superior mezenter arter (SMA) trombozu, superior mezenter
ven (SMV) trombozu, portomezenterik gaz ve solid organ infarkti %95
uzere secicilik gostermekteydi. Bu konvansiyonel BT bulgular yuksek
secicilik oranlari ile calismamizda AMI tanisinda bunlardan birinin varhg

anlamh BT bulgulari olarak kabul edildi. Dinamik BT incelemesinde ise
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superior mezenter arter (SMA) trombozu, superior mezenter ven (SMV)
trombozu, pndmatozis intestinalis, barsak duvari hipokontrastlanmasi ve
barsak duvari hipoatentasyonu %95 Uzerinde segicilik gdstermekteydi.
Calismamizda AMI tanisinda dinamik BT ile degerlendirmede ise, bu
bulgulardan birinin bulunmasi tani igin anlamh olarak kabul edildi. Bu
bulgulara gére BT’nin AMIi tanisindaki duyarlilik ve segicilik oranlari
hesaplandi. Calismamizda tum (konvansiyonel ve dinamik toplami) BT
incelemeleri sonucunda vaskuler kaynakli AMI olgularinin saptanmasinda
duyarliik %89 secicilik %100 olarak hesaplandi. BT incelemelerini
konvansiyonel ve dinamik BT olarak ayri ayri degerlendirdigimizde,
konvansiyonel BT incelemesinde AMIi tanisi koymada duyarlihd %89,
segicilik %100 oranlarinda, Dinamik BT incelemelerinde de benzer sekilde
duyarlihdr %89, segcicilik %100 oranlarinda saptadik. Bu oranlarin dinamik
anjio BT lehine yuksek olmasi beklenirken benzer olmasi, olgu grubumuzun
sayisal olarak az olmasina baglandi.

Taourel ve arkadaslan tarafindan konvansiyonel BT ile yapilan
calisma (superior mezenter arter (SMA) trombozu, stiperior mezenter ven
(SMV) trombozu, pnomatozis intestinalis, portomezenterik gaz, barsak
duvari hipokontrastlanmasi ve solid organ infarkti %95 Uzeri segicilik
bulgulari ile AMI tanisi igin anlamli BT bulgulari olarak kabul edilmis) bu
gune kadar AMI tanisi koymada BT'nin kullanilabilirligi konusundaki en
kapsamli galigmadir (70). Tourel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 39
olguluk AMI tanili bir seride arteryel veya vendz tromboz, intramural gaz,
portal ven6z gaz, barsakta hipokontrastlanma veya dinamik taramalarda
karaciger ve dalak infarktislerinin bulunmasi gibi ¢cok sayidaki bulgudan en
az bir tanesinin bulunmasi sonucunda AMi tanisinda BT %64’lik bir
duyarlilik ve %92'lik bir secicilik orani gostermektedir (70). Bizim
calismamizda da benzer segicilik oranlari gorilmekle birlikte duyarlilik
oranlarimiz %89 olarak bulunmustur. Bu oranin bizim ¢alismamizda daha
yuksek olmasi; caligmamizda goruntulerin tek dedektorlu spiral BT ile elde

olunmasi, Taurel ve arkadaslarina gore daha ince kesitlerle (konvansiyonel
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incelemede 10 mm’lik dinamik incelemede 5 mn7’lik) batin goruntulerinin
elde olunmasi ile ayrica dinamik incelemelerde otomatik enjektor yardimiyla
arteriyel ve vendz fazda goéruntilerin elde olunarak vaskiler |imenlerin
daha iyi degerlendirilebilmesi olarak dusunulmustir. Secicilik oranlari ise;
Taourel ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismadaki ile benzer oranlarda
saptanmistir.

Glnlmizde yeni yapilan MDBT calismasinda ise; AMi tanisinda
%96 duyarlilik ve %94 secicilik oranlar bildirilmigtir (118). Bizim
calismamizda duyarliik orani %89 olup lain ve arkadaslarinin yaptigdi
calismadan c¢ok az bir oranda dusuk olarak bulunmustur. Bu, bizim tek
dedektorll  spiral BT ile goruntuleri elde etmemize baglanmigtir.
Radyolojideki gelismelerle MDBT teknolojisi hizla gelismektedir. Kisa ¢ekim
zamani (0,5sn) ve ince kollimasyon (1mm) ile uzaysal rezolliisyonu ylksek
goruntuler elde olunmaktadir. Bu da ¢ok daha net goruntuler ve 3 boyutlu
reformat gorUntulerin elde edilmesine olmak saglamaktadir. Yapilan
dinamik incelemelerle kontrast maddenin optimum zamanlamasi sonrasi
arteriyel ve vendz fazlarda cekim olanagi ile AMIi etiyolojisine yonelik
dogrulugu yuksek sonuglar gunimuzde elde edilmektedir. Multidedektor
yardimi ile elde olunan ylUksek kalitede ki 3D goruntiler ¢oliak aks, SMA ve
IMA’nin kiigiik dallarinin degerlendiriimesinde daha duyarlidir (118). Bu
sayede AMIi tanisindaki duyarlilik ve secicilik oranlarini ve giinden giine
artmaktadir. Calismamizda multidetektor sisteme sahip olmadigimiz igin
hassas 3D goruntuleri elde edemeyecegimiz dusunulerek, birkag olgu
disinda 3D gorintiler elde olunmamistir.

Calismamizda BT’de belirledigimiz kriterlerle, AMi olarak yorumlanip
AMi gikmayan olgu yoktur. Calismamizda yanhs negatif olarak kabul edilen,
ancak operasyon ve patoloji bulgulari sonucu ile akut mezenter iskemi
olarak tani alan 2 olguda (52 ve 54 nolu olgularda) BT de SMA ve SMV
[Gmenleri acik olup, anlamli BT bulgusu da saptanmadigindan, bu olgular
AMi ile uyumlu olarak degerlendiriimedi. Bu hastalardaki yanilgi nedenleri;

bu hastalardaki nonokluziv iskemi yapabilecek patolojilerin varligi ya da BT
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ile u¢ vaskuler dallarin (BT ile mezenterik vaskuler lumenlerin 2.-3.
dallanma noktalarina kadar degerlendirim yapilabilmekte)
goéruntulenmesindeki  yetersizligi nedeniyle, u¢ dal oklizyonlarinin
degerlendiriimesindeki yetersizlik olarak dustunudlmektedir (118). Bu iki
olguda (52 nolu olguda) kardiyomegali ve (54 nolu olguda) sistemik
aterosklerotik damar hastaligina bagh hipertansiyon (HT) mevcuttu ve
medikal HT tedavisi uygulaniyordu. Bu olgularda degerlendirilebilen
kisimlarda (SMA ve SMV’ nin 2. ve 3. dallanma noktalarina kadar ki bdlim )
damar lumenleri acik olarak izlendi.

Literatiirde AMIi ‘nin histopatolojik olarak kanitlanmis barsak nekrozu
bulunan hastalar Uzerindeki daha 6nce (Federle ve arkadaslarinin 1984
tarinli ve Clark ve arkadaslarinin 1987 tarihli) yapilmis olan en buyuk 2
calismasinda kotumser sonuglar elde edilmigtir. Bu ¢alismalarin sonuglari,
akut mezenterik iskemiyi dusunduren BT bulgularinin  (mezenterik
damarlarda tromboz veya intramural gaz gibi) olgularin %30’dan fazlasinda
bulunmadigini gostermekteydi (130,131). Ancak bu 2 calismanin teknik
acidan cesitli eksiklikleri vardi. ilk olarak, cok sayidaki BT incelemesi birinci
ve ikinci kusak tarayicilarla gerceklestirilmisti. ikincisi, kesitler sirekli bir
sekilde kullanilmamigti. Son olarak; intraven6z kontrast madde olgularin
sadece yarisinda uygulanmig ve uygulandigi zaman da hizli bolus enjeksiyon
kullaniimamigtir.

Biz galismamizda daha Once yapilan c¢alismalardaki bu eksiklikler
nedeniyle, klinik olarak supheli mezenterik iskemisi bulunan hastalarda
kontrast maddenin otomatik intravendz bolus enjeksiyonuyla uygulanan BT
taramalarinin gegerliligini degerlendirdik.

lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT c¢alismasinda da benzer sekilde
1 hastada BT bulgulari AMIi ile uyumlu bulunmamis ancak lliimenler acik
olarak izlenmigtir (118). Literatlirlerde BT de damar l|Umenlerin acgik
olmasina karsin hastalarda AMi gériilmesi; SMA’nin cok sayidaki kiicik
dallarinin daralmasi, kaguk damarlarin spazmi, intramural damarlarin dolum

defektleri gibi tanisal anjiyografik bulgularin BT taramalarindan
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anlasilmasinin kateter anjiyografiye gore daha zor olmasina baglanmigtir
(132,133). BT anjiyografisinin bir dezavantaji da damarlar tek bir noktada
gOstermesi ve kateter anjiyografide gorulebilecek vaskuler dolumdaki gegici
degisikliklerin anlagilamamasidir.

Genel yavas kan akigi (kardiyak hastaliklarda goruldugu gibi)
nonokluziv iskemiye bagli difiz spazmini da i¢eren gesitli nedenlerden
oturd bir hastanin BT’sinde distal dallarin kotu opasifikasyonu olabilir.
Azalan kardiyak c¢iktiya bagh olarak olugan yavas dolum Kkateter
anjiyografisi ile cok daha kolayca anlasilabilir.

Nonokluziv iskemideki BT tanilamasi buyuk oranda bagirsagin
goruntisunde bulunan degigsikliklere ve guvenilir klinik bulgulara baghdir.
Unutulmamalidir ki hastalar akut hipotansiyonlu olduklarinda BT taramasina
pek getiriimezler ve sonug¢ olarak da akut hipotansiyonlu olguda mukozal
kontraslanma beklenmezken mukozadaki belirgin kontrastlanma bulgusu
aslinda reperfluzyondan o&turla gorulebilir. Ne yazik ki bu durum daha
nonspesifik BT goruntusu verir ve Klinik bilgiyle korelasyon ¢ok daha énem
kazanir. Bizim calismamizda da her iki (52 ve 54 nolu olgular) olguda
barsak duvar kalinhgi artimi izlenirken 54 nolu olguda barsak duvarinda
hiperkontrastlanma saptandi. lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT
galismasinda mukozal kontrastlanma veya kontrastlanmanin olmamasi
hastanin bagirsaginin geri kalan kismina gore fokal bir degisiklik olarak
tanimlandigi i¢in, hem ince hem kalin bagirsaklarinin global olarak artan
veya azalan kontrastlanmasi olan bir olgu, muhtemelen hatali bir negatif
tani alabilir (118).

Calismamizda 18 primer AMi hastasinin 16’sinda BT ile tani
konulmus olup 18 hastanin 13'G arteriyel 5’i vendz kaynakhydi.
Calismamizda mezenterik arter trombozu bulgusu her konvansiyonel ve
dinamik BT tetkikinlerinde de %100 segicilik gdstermekte olup
konvansiyonel BT incelemesinde %67 duyarlilik, dinamik BT incelemesinde
%33 duyarhlikta saptandi. Tourel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 39

olguluk AMI tanili bir seride mezenterik arter trombozunun duyarlihgi %18
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segiciligi %100 olarak saptandi (70). AMP'li hastalarda ki SMA trombozu
bulgusu %12 duyarliik %100 secicilikte BT bulgusu olarak saptandi (118).

Mezenterik vendz tromboz Taurel ve arkadaslarinin yaptigdi
konvansiyonel BT incelemesinde %15 duyarliik orani, %100 segicilik
gosteren bir bulgu olarak saptanmigtir (70). lain ve arkadaslarinin yaptigi
MDCT c¢alismasinda mezenterik vendz tromboz %15 duyarlilik, %94
segicilik gosteren bir bulgu idi (118). Calismamizda SMV igerisindeki
trombUs bulgusu konvansiyonel BT incelemesinde %11 duyarliik %100
secicilik, Dinamik BT incelemesinde %44 duyarllik ve %100 segicilik
oraninda saptanmistir. Bu sonuglarla galismamizda buldugumuz oranlar her
iki calisma ile benzer oranlarda gorulmektedir. Bu sekilde BT akut MVT’da
%90’In Uzerinde bir segicilik oraniyla en seckin tanisal modalite haline
gelmistir. Barsak duvari kalinlagsmasi ve asit varligi da MVT tanisi agisindan
kuvvetle dugunduracuduar (91-93).

Akut  mezenter iskemideki sekonder BT  bulgularindan
portomezenterik gaz bulgusu calismamizda 18 AMI’li olgu grubunda sadece
1 olguda (olgu 33) saptanmis olup, bu olguya konvansiyonel BT incelemesi
yapiimigti. Dinamik BT incelemelerinin higbirinde portomezenterik gaz
bulgusu saptanmadi. Calismamizda tek dedektorll spiral konvansiyonel BT
incelemesinde bu bulgu %11 duyarlilik, %100 segcicilik gdstermektedir.
Tourel ve arkadaslarinin yaptigi calismada 39 AMI’li olgunun konvansiyonel
BT ile degerlendirildigi ¢alismada 2 hastada portomezenterik gaz bulgusu
gorulmastar (70). Bu bulgu % 5 duyarlihk %100 segicilik gostermektedir.
lain ve arkadaslarinin yaptigi MDCT calismasinda da 26 olguluk AMI’ li
hasta grubunun 3 olgusunda goérulmus olup duyarhligi %12 segiciligi %100
olarak bulunmusgtur (118). Oranlarimiz literatirdeki oranlarla benzer
degerlerde oldugu ve yuksek segicilik oranlarinda izlendigi gérulmustar.

Calismamizda pndmatozis intestinalis bulgusu AMI’li 18 olgunun
6’sinda goruldu. Kontrol grubunda da 1 hastada izlendi. Konvansiyonel BT
incelemesinde duyarliligi %33 ve segciciligi %92 olarak, dinamik BT

incelemesinde duyarlligi %44 ve segiciligi %100 olarak saptandi. Tourel ve
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arkadaslarinin yaptigi c¢alismada 39 olguluk AMI’li grupta 11 hastada
pndmatozis intestinalis bulgusu gorulmustir. Bu bulgu %28 duyarlilik %96
secicilik goOstermektedir (70). lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT
calismasinda da 26 olguluk AMP’li hasta grubunun 11 olgusunda gérilmis
olup duyarhiligi %42 segiciligi %100 olarak bulunmustur (118). Tourel ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya gore bizim segicilik oranlarimizin daha
yuksek olmasini, bizim tek dedektorlt spiral BT ile dinamik 2 fazli BT anjio
tetkiki ile daha ince kesitler alarak barsak duvari degerlendirimini daha
netlikle yapmamiza bagladik. lain ve arkadaslarinin MDBT ile yaptigi
calismada bizden de daha yuksek oranlar elde edilmistir. Bunun nedeni
MDBT kesitleri ile daha yuksek uzaysal rezolisyonun saglanmasi ile
duyarlilik ve segicilik oranlari giderek artmaktadir. Sonug¢ olarak pnématozis
ve portomezenterik gaz bulgulari galismamizda akut barsak iskemisinde az
rastlanan ancak segiciligi (%95) yuksek olan anlamli BT bulgulari olarak
degerlendirildi. Pnomatozis intestinalis bulgusunun c¢alismamizdaki
duyarhlik ve secicilik oranlari diger ¢aligmalara benzer oranlarda saptandi.
Pndématozis ve portomezenterik gaz olgularin sirasiyla % 6-28’inde ve %3-
14’4nde bulunduklari bildirilmigtir  (65,96-71,79). Bizim ¢aligmamizda
pnomatozis intestinalis bulgusunun akut mezenter iskemili hastalarin BT ile
incelenmesinde goérulme yuzdesi, konvansiyonel BT ile incelemesinde %33
dinamik BT incelemesinde %33 oranlarinda saptanmistir.

Portomezenterik gaz bulgusuna konvansiyonel BT incelemesinde
sadece 1 olguda (%11) rastlanmistir. Pnédmatozisin ve portomezenterik
vendz gazin akut barsak iskemisi igin bildirilen segicilik oranlari genellikle
%100’e yaklagmaktadir. Ancak bu sayilar, ¢cok sayida hastadan olusan
calismalarda prospektif bir sekilde degerlendirildiginde bu segicilik oranlari
dusmektedir. Cinkld bu 2 BT bulgusunun gorulebilecegi ¢ok sayida baska
olasi durum da (infeksiyon, inflamasyon, neoplazi, intestinal injury, artmis
intraliminal basing ve astim vb. ) mevcuttur.

Calismamizda intraperitoneal serbest hava; AMi’li hastalarin 3’iinde,

kontrol grubunda da 1 olguda saptanmistir. Konvansiyonel BT
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incelemesinde duyarhligi %33 ve segiciligi %92'dir. Dinamik BT incelemesi
yapilan hastalarin higbirinde intraperitoneal serbest havaya rastlaniimadi.
lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT calismasinda da 26 olguluk AMPli
hasta grubunun 5 olgusunda goérulmuis olup duyarhligi %19 segiciligi %94
olarak bulunmustur (118). Oranlar bizim ¢alisma sonuglarimizla benzer
olarak bulunmustur.

Solid organ infarkti 18 AMi hastanin 6’'sinda, 37 kisilik kontrol
grubunda ise 2 olguda rastlandi. Konvansiyonel BT incelemesinde
duyarlihigi %11 ve segiciligi %100 olarak dinamik BT incelemesinde
duyarlihgr %56 ve segiciligi %92 olarak saptandi. Tourel ve arkadaslarinin
yaptigi calismada 39 olguluk AMI’li grupta 7 hastada solid organ infarkti
bulgusu gorulmustar. Bu bulgu %18 duyarlilik %100 segicilik gdostermektedir
(70). lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT calismasinda da 26 olguluk AM/’li
hasta grubunun 4 olgusunda gorulmus olup duyarliligi %15 seciciligi %94
olarak bulunmustur (118).

Calismamizda barsak obstriiksiyonu AMi tanili 18 olgudan 5’inde
(%28) 37 kisilik kontrol grubunun 6’sinda (%16) goruldu. Konvansiyonel BT
incelemesinde duyarliigi %22 ve segiciligi %77 olarak dinamik BT
incelemesinde duyarliligi %33 ve segiciligi %87 olarak saptandi. Tourel ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada 4 hastada barsak obstriksiyonu bulgusu
gOrulmustar. Bu bulgu %10 duyarlilik %33 segicilik gdéstermektedir (70). lain
ve arkadaslarinin yaptigi MDBT c¢alismasinda da 26 olguluk AMP’li hasta
grubunda 3 olguda goértulmus olup duyarlihgr %12 segiciligi %94 olarak
bulunmustur (118). Sonug¢ olarak calismamizda barsak obstriksiyonu
bulgusunun AMI tanisi icin anlamli bir bulgu olarak degerlendiriimedi.
Cunkd barsak dilatasyonu daha ¢ok adezyonlar, herni, neoplazi, abse vb.
durumlarda rastlanmaktadir.

Barsak limeni dilatasyonu akut barsak infarktislinde olduk¢a sik
rastlanan BT bulgusudur. Olgularin %56-91’'inde gorular (72). Bizim
calismamizda barsak dilatasyonu AMi tanili 18 olgudan 6’sinda (%33), 37
kisilik kontrol grubunun 8’inde (%22) go6ruldi. Konvansiyonel BT
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incelemesinde duyarliigi %22 ve segiciligi %67 olarak dinamik BT
incelemesinde duyarlihidr %44 ve segiciligi %87 olarak saptandi. Tourel ve
arkadaslarinin yapti§i calismada 39 olguluk AMIPli grupta 26 hastada
barsak dilatasyonu bulgusu goértlmagstur. Bu bulgu %67 duyarliik %29
secicilik goOstermektedir (70). lain ve arkadaglarinin yaptigi MDCT
calismasinda da 26 olguluk AMI’ li hasta grubunun 17 olgusunda gérilmus
olup duyarhligi %65 segciciligi %83 olarak bulunmustur (118). Calismamizda
dilatasyon bulgusunun duyarliklik ve segicilik oranlari duslk olarak
bulunmus ve AMi icin anlamli BT bulgulari arasinda degerlendiriimemistir.
Ayrica barsak dilatasyon bulgusu geri donuglu barsak iskemisinde (%40) ve
yuzeyel iskemik kolitte gok daha seyrek olarak gorulmektedir (65,96-71,79).
Bu durum, halen canlihgini korumakta olan bir barsak segmentindeki
iskemik  barsak duvari lezyonlarinin ¢ogunlukla spastik barsak
kontraksiyonlarina yol agmasi ile acgiklanabilmektedir. Barsak dilatasyon
bulgusu en sik sekilde, hafif mukozal iskemisi olan kolonda gézlenmektedir.
Ayrica barsak dilatasyonu intestinal peristaltizmin intestinal injury’ye refleks
olarak kesilmesinden ya da barsak duvarinin geri donusumsuz ve
transmural iskemik hasarindan kaynaklanabilir. Dilate ve gaz-dolu barsak
looplarinin adinamik ileus igin spesifik bir bulgu olmamasina karsin, dilate
olmus ve esas olarak sivi ile dolu barsak looplarinin varhigi akut barsak
iskemisini ya da infarktisinU geri donusli iskemik kolitten daha cok
disunmemizi gerektirmektedir.

Barsak duvari kalinlagsmasi literatlrde bildirilen raporlara gore, akut
barsak iskemisinde en sik rastlanan ve olgularin %26-96’sinda mevcut olan
BT bulgusudur (72). Bizim calismamizda barsak duvar kalinhgi artimi AMi
tanili 18 olgudan 9'unda (%50) 37 kisilik kontrol grubunun 14’ande goraldu.
Konvansiyonel BT incelemesinde duyarlihgr %44 ve seciciligi %38 olarak
dinamik BT incelemesinde duyarliligi %56 ve seciciligi %75 olarak
saptandi. Bu bulgu igin duyarliik ve secicilik oranlari diger calismalara
benzer olarak diisiik degerde bulunmus olup AMi tanisi icin anlamh kabul

edilmemislerdir. Tourel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada konvansiyonel
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BT incelemesinde 39 olguluk AMI'li grupta 15 hastada barsak duvar
kalinhig1 artimi bulgusu goérulmuastar. Bu bulgu %38 duyarllik %67 segicilik
gOstermektedir (70). lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT calismasinda da
26 olguluk AMI’li hasta grubunun 22 olgusunda goériilmiis olup duyarlilig
%85 seciciligi %72 olarak bulunmustur (118). Literaturde bildirilen bu genis
deger araligi (%26-96) baslangigta sasirtici gelebilir ancak ince ve kalin
barsak iskemisi arasinda ve barsak iskemisi ile barsak infarktislt arasinda
¢ogunlukla bir ayirm yapilmadigi dikkate alindiginda bu durum kolaylikla
aclklanabilmektedir (72). Ancak sadece, ardisik hastalarin kaydediligi blyuk
calismalarin sonuglarini analiz edecek olursak ve ince ve kalin barsak
iskemisini veya infarktisinu ayri ayri inceleyecek olursak; barsak duvari
kalinlasmasinin, iskemik kolit ve kolon infarktisi durumlarinda ve ayrica
primer yada sekonder venoz oklizyonun neden oldugu akut barsak iskemisi
olgularinda sik gorulen bir bulgu oldugunu ancak nekrotik ince barsagin
tipik olarak dilate olmus ve sivi dolu yada gaz ve sivi dolu barsaklarla
birlikte kagit gibi ince bir duvar sergiledigi akut ve sadece arterio-okllziv
transmural ince barsak infarktlisinde seyrek olarak goéruldigina goéruriz
(65,96-71,79).

Akut barsak iskemisi bulunan hastalarda BT'de saptanan barsak
duvari kalinlagsmasi, iskemik barsak duvarinin mural édemine, hemorajisine
veya super-enfeksiyonuna bagl olup stper-enfeksiyon, iskemik kolitte ve
kolon infarktisunde o6zellikle 6nemli bir rol oynamaktadir. Barsak duvari
kalinlagmasinin en yuksek insidansi, iskemik kolit (%94) ve geri donuslu
mezenterik iskemi (%80) olgularinda godzlenirken, mezenterik infarktis
olgularinda daha seyrek olarak goérulmektedir (%26-38) (65,96-71,79).
Ancak, barsak duvari kalinlagmasi akut barsak iskemisi olgularinda segicilik
oranlari dusuk oranda gorulmektedir ¢unkl ince veya kalin barsagi
etkileyen ¢ok c¢esitli non-iskemik durumlarda barsak duvari kalinlagmasi
gérilebilmektedir (74,75). Bizim calismamizda da AMi tanili 18 olgunun
9'unda (%50) ve 37 olguluk kontrol grubunun 14’Gnde (%38) da duvar

kalinh@ artimi izlenmektedir.
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Transmural ince barsak infarktisu olgularinda intramural sinirler ve
intestinal kaslar da hasara ugrayabilir. Bu ylUzden infarktise ugramis olan
barsak segmentleri barsak duvari kalinlagsmasi olmadan gorulebilir hale
gelebilir. Ancak bu sekilde kalinlagsmanin olmamasi tonusun total olarak
kaybina, dilatasyona ve barsak duvarinin ileri derecede incelmesine
baghdir. Bu durumda BT ile tani zor olabilir. Bu yuzden, iskemik ince barsak
kendisini dilatasyonla ve kalinlagsma yerine incelme ile belli ettiginde
transmural ince barsak infarktisi muhtemelen gergeklesmistir. Bu durum,
barsak duvari kalinlasmasinin mezenterik infarktls durumlarinda geri
donusli mezenterik iskemiden daha seyrek olarak goruldugunu ve bu
yuzden ince barsak duvari kalinlagmasinin bu gibi durumlarda oldukga iyi
bir prognozla birlikte bulundugunu bildiren 2 calismanin sonuglari ile
uyumludur (70,71).

Akut barsak iskemisinde barsak duvari kalinlagmasi olayin okluziv ya
da non-okluziv patogenezde olup olmamasina gore degismez. Ancak
barsak duvari kalinlasmasinin, mezenterik venlerin oklizyonlarinin neden
oldugu barsak iskemisi durumlarinda sadece mezenterik arterlerin
oklizyonlarina bagh olarak gelisen akut barsak iskemisi olgularindakinden
daha belirgin olacagi oldukga agiktir (82,83). Bizim ¢alismamizda da 5 SMV
trombozlu olgunun 3 Unde (%60) barsak duvar kalinlagmasi izlenmektedir.
Arteriyel okllizyonlu 13 hastanin 6’sinda (%46) barsak duvar kalinlagsmasi
izlenmistir.

Barsak duvari kalinlagmasinin varhdr ve derecesi iskemik barsak
duvari hasarinin siddeti ile korelasyon goéstermemektedir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi; ince barsak infarktlisu kendisini ¢ok ince bir barsak duvari ile
belli edebilmektedir. Oysa geri donuslu sok barsagi ince barsak duvarinda
hafif ancak diffiz bir kalinlagsma ile belirti verebilir. Diger taraftan non-
transmural iskemik kolit, belirgin submukozal hemorajiye, inflamasyona
veya super-enfeksiyona baglh belirgin kolon duvari kalinlagsmasi ile belirti
verebilir ve bu yuzden BT taramalarinda, perforasyonun gergeklesmemis

olmasi sgartiyla, transmural kolon infarktisunden ayirt edilemeyebilir
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(30,72,79). Barsak duvari kalinlasmasinin  mezenterik  infarktus
durumlarinda reversibl mezenterik iskemiden daha seyrek olarak
goéruldigund ve bu yuzden ince barsak duvari kalinlagsmasinin bu gibi
durumlarda oldukga iyi bir prognozla birlikte bulundugunu bildiren 2
calismanin sonuglari ile uyumludur (70,71). Bu nedenlerden dolay! barsak
duvar kalinlagmasi bulgusu galismamizda ve yayinlarda AMI igin segiciligi
yuksek BT bulgular arasinda yer almamistir.

Barsakta mukozal hipokontrastlanma paterni AMi tanili 18 olgudan 7’
sinde goruldu. 37 Kkigilik kontrol grubun da ise 1 olguda saptandi.
Konvansiyonel BT incelemesinde duyarlihigi %44 ve seciciligi %92 olarak,
dinamik BT incelemesinde ise duyarhligi %33 ve segiciligi %100 olarak
saptandi. Tourel ve arkadaslarinin yapti§i c¢alismada 39 olguluk AMI'li
grupta 7 hastada barsak duvarinda hipokontrastlanma bulgusu gorulmustur.
Bu bulgu %18 duyarliik %96 secicilik gostermektedir (70). lain ve
arkadaslarinin yaptigi MDBT calismasinda da 26 olguluk AMI'li hasta
grubunun 11 olgusunda gorulmus olup duyarlihdi %42 segiciligi %97 olarak
bulunmustur (118).

Taourel ve arkadaslari (70) akut barsak iskemisi olan olgularin
sadece %18’'inde bu bulguyu saptayabilmislerdir. Klein ve arkadaslari (69)
ise bu BT bulgusu igin %62’lik bir duyarlihlk orani bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda hipokontrastlanma (hipoperfuzyon) konvansiyonel BT
incelemesindeki orani %44 dinamik BT incelemesinde orani %33 olarak
saptanmistir. Ancak, barsak duvarinda kontrast tutulum olmamasinin akut
mezenterik iskemi icin son derece spesifik oldugu bildirilmistir (segicilik
orani %96). Bizim c¢alismamizda da &nceki c¢alismalarda oldugu gibi
hipokontrastlanma bulgusunda yuksek segicilik oranlari elde edildi.
Calismamizda konvansiyonel BT incelemesinde %44 duyarlihk %92
secicilik dinamik BT incelemesinde %33 duyarlilik ve %100 segicilik
oranlarinda  hipokontrastlanma  bulgusu saptandi. Dinamik BT
incelemelerinde degerlendirmede AMI tanisi igin segciciligi yiiksek (%95

uzeri) BT bulgulari arasinda yer almistir.
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Calismamizda akut mezenter iskemili hasta grubunda barsak
hiperkontrastlanmasi (hiperperfuzyonunun) konvansiyonel BT
incelemesindeki gorulme orant %11, dinamik BT incelemesinde %22’i
olarak saptanmistir. Calismamizda barsakta mukozal hiperkontrastlama
paterni AMi tanili 18 olgudan 3’linde 37 kisilik kontrol grubunun 6’sinda
hiperkontrastlanma goruldu. Konvansiyonel BT incelemesinde duyarlligi
%11 ve segiciligi %87 olarak dinamik BT incelemesinde duyarhligi %22 ve
seciciligi %83 olarak saptandi. Calismamizda hiperkontrastlanma bulgusu
diisiik duyarlilik ve secicilik yizdeleri ile AMi icin anlamli BT bulgulari
arasinda yer almamistir.

Literatlirde hiperkontrastlanma akut mezenterik iskemi icin %33’lUk
bir duyarllik ve %71’lik bir secicilik oranina sahip oldugu bildirilmistir (70).
Bu literatirde ayni zamanda, belirgin barsak duvari kontrastlanmasinin iyi
bir prognostik bulgu oldugunu c¢lnki muhtemelen barsak duvarinin
viabilitesini yani canhligini yansittigini da gostermiglerdir (70). Aksine,
barsak duvarinda kontrast tutulumunun tam olarak yoklugu bu kadar duyarh
bir bulgu degildir. Bizim c¢alismamizda da hiperkonrastlanma duyarlilik
oranlari konvansiyonel BT ve dinamik BT igin %11 ve %22 gibi dusuk
oranlarda saptanmisgtir.

Calismamizda %95 uUzeri duyarlihk gdsteren tek bulgu hem
konvansiyonel BT i¢in hem dinamik BT i¢in mezenterik ¢izgilenme ve 6dem
bulgusu idi, ancak bu bulgu kontrol grubunda da yuksek oranlarda
izlenmekte olup segciciligi %46 olarak dusuk duzeylerde belirlendi. Bu
nedenle AMi icin tani koydurucu (anlamli) bulgular arasinda
degerlendiriimedi. Mezenterik cizgilenme ve 6édem paterni AMi tanih 18
olgudan 16’sinda 37 kisilik kontrol grubunun 20’sinde goruldu.
Konvansiyonel BT incelemesinde duyarhligi %100 ve segiciligi %31 olarak
dinamik BT incelemesinde duyarliligi %78 ve seciciligi %54 olarak
saptandi. Tourel ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada 39 olguluk AMI'li
grupta 27 hastada mezenterik gizgilenme ve 6dem bulgusu gorulmustiur. Bu
bulgu %69 duyarlihlk %28 segicilik gostermektedir (70). lain ve
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arkadaslarinin yaptigi MDBT calismasinda da 26 olguluk AMIP'li hasta
grubunun 23 olgusunda gorulmus olup duyarlihigi %88 segiciligi % 61 olarak
bulunmustur (118). Calismamizdaki segicilik oranlari MDBT oranlarina goére
dusuk bulunmustur, bu dusukligu bizim tek dedektorla BT ile incelemeleri
gergeklestirmemizle ilgili olarak degerlendirdik. Calismamizda mezenterik
cizgilenme ve odem bulgulari duyarlilik segicilik oranlari dusuk (%95'in
altinda) oldugu i¢in AMI tanisinda segiciligi yiiksek BT bulgulari arasinda
kabul edilmedi.

Asit; AMIi tanili 18 olgudan 9'unda 37 kisilik kontrol grubunun 8inde
goruldd. Konvansiyonel BT incelemesinde duyarhligi %44 ve segiciligi %54
olarak dinamik BT incelemesinde duyarliigi %56 ve segiciligi % 92 olarak
saptandi. Tourel ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada 39 olguluk AMI'li
grupta 19 hastada asit bulgusu gériimustir. Bu bulgu %49 duyarlilik %71
secicilik goOstermektedir (70). lain ve arkadaslarinin yaptigi MDBT
calismasinda da 26 olguluk AMP’li hasta grubunun 19 olgusunda gérilmis
olup duyarlihdi %73 segiciligi %33 olarak bulunmustur (118).

Mezenterik yag cizgilenmesi, mezenterik sivi veya asit de akut
barsak iskemisinde rastlanan non-spesifik BT bulgularindandir ve bu
bulgularin varhdr buyuk o6lgude iskeminin nedenine, patogenezine ve
siddetine ve ayni zamanda ince ve kalin barsakta lokalize olmasina bagli
olarak degismektedir. Mezenterik yag cizgilenmesi, mezenterik sivi ve asit
komplike barsak obstriksiyonu olgularinda parsiyel mural ya da transmural
barsak iskemisi tanisinda sirasiyla %58, %88 ve %75’lik bir duyarllik ve
%79, %90 ve %76’lik bir segicilik oranina sahiptir (82). Bu 3 bulgudan
2’sinin saptanmasi durumunda segicilik %94’e ylkselmektedir (82). Ancak
bu 3 bulgudan hi¢ biri komplike barsak obstruksiyonu olgularinda
transmural ve parsiyel mural infarktisin ayirt edilmesinde fayda
saglamamaktadir ¢unkl mezenterik iskemi bu gibi durumlarda mezenterik
vendz okluzyona bagl olarak gelismektedir. Ayni nedenden dolayi,
mezenterik yag cizgilenmesi ve asit intrinsik ya da ekstrinsik mezenterik

venodz oklizyonun baglangicinda ortaya cikabilir ¢cunki bu durumlarda
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barsak iskemisinin  giddetinin  belilenmesinde bir O6neme sahip
bulunmamaktadirlar (89).

Bizim calismamizda mezenterik yag c¢izgilenmesi ve asitin, akut
mezenterik infarktisde sirasiyla konvansiyonel BT incelemesinde
mezenterik gizgilenme ve ddem %100, asit %44 dinamik BT incelemesinde
mezenterik c¢izgilenme mezenterik 6dem %78, asit %56 oranlarinda
saptandi. Daha Onceki ¢alismalarda mezenterik yag cizgilenmesi ve asitin,
akut mezenterik infarktisde sirasiyla % 68-69 ve %49-88 oraninda
goéruldigu bildirilmistir (70,71). Sadece mezenterik arteriyel okllizyonun
neden oldugu izole ince barsak iskemisi olgularinda elde ettigimiz
tecribelere gore mezenterik yag c¢izgilenmesi ve asit barsak duvari
hasarinin siddetinin belirlenmesinde kullanilabilir ¢inki her 2 bulgu da
transmural barsak duvari nekrozu gelismedigi surece ortaya ¢ikmiyor gibi
gbzukmektedir. Ancak malesef ayni durum, kalin barsak iskemisi olgulari
icin gecerli degildir. Kalin barsak iskemisinde parakolik ¢izgilenme ve hatta
parakolik sivi  koleksiyonlari, iskemik kolon segmentlerinin super-
enfeksiyonundan kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla, parakolik cizgilenme ve
sivi koleksiyonlari, transmural barsak duvari nekrozu meydana gelmis
olmasa bile iskemik kolit olgularinin sirasiyla %61’'inde ve %37’sinde
mevcut bulunabilmektedir (79).

Barsak duvarinda ki atenliasyon degisikligi ¢calismamizda AMi tanili
18 olgudan 5’'inde hipoatentasyon, 2’sinde hiperatentasyon degisikligi
seklinde goruldu. 37 kisilik kontrol grubunun 3’Unde hipoatentasyon 2’sinde
hiperatentasyon izlendi.

Hipoatenlasyonun konvansiyonel BT incelemesinde duyarhligi %11
ve segiciligi %67 olarak dinamik BT incelemesinde duyarliigi %44 ve
seciciligi %100 olarak saptandi. Barsak duvari hipoatentasyon bulgusu
calismamizda dinamik BT incelemesinde %95 Uzeri secicilik gdstermesi
nedeniyle Taurel ve varkadaslarinin calismasinda oldugu gibi (70) AMi igin

anlamlh BT bulgusu olarak saptandi.
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Hiperatenuasyon bulgusunun konvansiyonel BT incelemesinde
duyarhhidr %11 ve segiciligi %92 olarak; dinamik BT incelemesinde
duyarhihdr %11 ve seciciligi %92 olarak saptandi (70). lain ve
arkadaslarinin yaptigi MDCT c¢alismasinda da 26 olguluk AMi’li hasta
grubunun 12 olgusunda hiperatentuasyon gorulmus olup duyarlihdr %46
seciciligi %81 olarak bulunmustur (118). iskemik bir barsak segmenti,
hipoattenle veya hiperattenlie olan barsak duvari ile belirti verebilir.
Calismamizda konvansiyonel BT incelemesinde akut mezenter iskemili
hastalarin %11’ inde hipoatenlasyon %11’inde hiperatentasyon
gorulmustur. Dinamik BT incelemesinde AMI hastalarin %44’ dnde
hipoatentasyon, %11’inde hiperatentasyon izlenmistir. Akut barsak
iskemisinde barsak duvarinin hipoattentasyonu ¢ogunlukla homojendir ve
barsak duvarinda ki 6dem nedeniyle meydana gelmektedir. Bu gorunum,
iskemik kolit olgularinin %61’inde bildirilmigtir (79). Bizim galismamizda 13
arteriyel trombozlu hastanin 3’dnde (2, 3, 54 nolu olgular) ve 5 ventz
trombozlu olgunun 2’sinde (17 ve 36 nolu olgularda) bu barsak duvari
hipoatentiasyon bulgusu goérilmuastir. Sonug olarak; kalinlasmis bir barsak
duvarinin barsak duvari 6demini yansitan hipoatteniasyonu, mezenterik
venoz oklizyonlarin neden oldugu akut barsak iskemisi olgularinda daha
tipiktir (barsak duvari 6deminin tipik olarak daha belirgin oldugu olgularda).
Ancak, bu durumlarda bile intramural hemoraji ve hemorajik infarktis de
bazen kalinlasmis barsak duvarinin hiperattentiasyonuna neden
olabilmektedir. Boyle bir intramural hemoraji diffiz ya da baskin gekilde
submukozal tabakalarda bulunan lokalize sekillerde olabilir ve akut arterio-
okliziv ve non-oklliziv barsak iskemisi veya infarktliisi olgularinda da
gorulebilir (72-74, 79).

Barsak duvarinin hiperemisi ve hiperperfizyonu, kontrastli BT
taramalarinda iskemik barsak duvarlarinin hiperattentasyonuna neden
olabilen diger 2 faktordur. Ayrica, kontrastll BT 6ncesinde kontrastsiz BT
cekilmeyecek olursa akut intramural hemoraji ve hiperemi veya

hiperperfuzyon  arasinda ayirirm  yapilmasi  zor  olabilmektedir.

107



Hiperperfuzyonsuz iskemik barsak segmentlerinin hiperemisi tipik olarak
mezenterik vendz oklizyon olgularinda ve sonrasinda gelisen outflow-
obstriksiyonunda meydana gelir. Oysa iskemik barsak segmentlerinin
hiperperfuzyonu tipik olarak oklliziv yada non-okllziv barsak iskemisini
takip eden reperflizyon esnasinda yada super-enfeksiyon ve buna bagh
olarak gelisen enflamasyonun bir sonucu olarak geligir. iskemik bir barsak
segmentinin hiperemisi ve hiperperfuzyonu diffiz olabilir ya da primer
olarak mukoza ve submukozayi tutabilir. Bu son durumda hiperemi ve
hiperperfluizyon, cevredeki mural 6deme ek olarak tipik bir hedef bulgusuna
neden olabilir (72,73). Tam tersine, sok barsaginda barsak duvarinin asiri
kontrast tutulumu ne hiperemiye ne de hiperperfizyona isaret etmektedir
ancak tipik olarak; mezenterik arterlerde angiotensin-Il etkileri ile meydana
gelen vazospazm sonrasinda ya da mezenterik venlerde adrenalin ve
noradrenalin’in neden oldugu etkilerle meydana gelen kontraksiyona bagli
azalmig vendz donus sonrasinda azalmig arteryel perfuzyona bagl olarak
barsak duvarinda ki uzamis kontrastlanmaya kargilik gelmektedir.

BT disindaki diger bir géruntileme yontemi olarak, MR ile abdomenin
incelemesinde teknoloji dramatik bir gelisme hizi gostermektedir. MR, yakin
gelecekte multislice BT'nin uzaysal rezolisyonuna esit ya da ustln,
abdominal hastalik saptanmasi ve karakterizasyonunda daha degerli
goruntuler elde etme imkani saglayabilir. Ancak, guncel pratikte mezenterik
iskeminin radyolojik degerlendiriimesinde BT 6n plandadir ve manyetik
rezonans goruntileme mezenterik iskemide nadiren basvurulan
goruntuleme yontemidir (98,134).

Oncelikle konvansiyonel MR sekanslari uygulanir. MR Anjiografi, CT,
SMA ve IMA'in patensisini belirlenmesinde uygulanir. MRG Diffiizyon/
Perflizyon gériintiilemenin AMI tanisindaki katkilari arastiriimaktadir (95).

Primer (vaskuler) akut mezenterik iskemi 6n tanisi ile degerlendirilen
olgularda tanisal yontemler iginde altin standart tartismasiz olarak
anjiografidir. Anjiografi hem tanida hem tedavide katki saglar. Anjiografi

hedefleri taninin konmasi; tikanikligin yerlesimini belirleyerek trombotik,
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embolik ve nonokluziv etiyolojilerin ayrimi ve akademik bir kaygidan ote
tedavinin yonlendiriimesinde anlamlidir. Secilmis olgularda, erken donemde
nonoperatif terapoétik girisimlerin yapilabilmesi buylk bir avantajdir. Cerrahi
girisim gereken olgularda operasyonun planlanmasinda da faydahdir (1).
Ancak anjiografi ekip isidir ve zaman alacak bir degerlendirmedir,
uygulanmasi igin kaybedilecek zaman elde edilecek verilere deger mi? Ve
bu kaybedilen sure ile cerrahi girisimi gegiktirir mi? Bu klinisyen ve radyolog
tarafindan dusunulmelidir. Bu nedenle anjiografi taninin kesin olarak
konulamadigi, hemodinamik olarak stabil ve patolojik progesin erken
evresinde gorulmus olgularda yapilmalidir. Bu nedenlerden dolayi bizim
hastanemizde de 18 AMI olgusunun yalnizca 4 (inde anjiografik tetkik

yapimistir.
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VI. SONUG

Calismamizin sonuglari dinamik BT ve konvansiyonel BT tetkiklerinin
%80-90 arasi duyarlilik oranlari ile AMi tanisinda oldukga yararli oldugunu
gOstermektedir.

Calismamizdaki AMI tanisi igin en giivenilir (%100 segicilik gdsteren)
BT bulgulari SMA ve SMV trombozudur.

AMIi tanisinda kullanilan sekonder BT bulgularindan en givenilir
olanlari; portomezenterik gaz, pndmatozis intestinalis, solid organ infarkti,
barsak duvari hipokontrastlanmasi ve barsak duvari hipoatenuasyonu olup,
diger patolojilerle 6rtustugu ve dinamik ve konvansiyonel BT ile birlikte
degerlendirildiginde duyarlilik ve segicilik oranlarinin daha az oldugu dikkati
cekmektedir.

Calismamizin duyarlilik ve segicilik oranlari konvansiyonel ve dinamik
anjio BT igin ayni bulunmus olmakla birlikte, bunun olgu grubunun sayisal
azligindan kaynaklanabilecegi ve klinik ve laboratuvar bulgulari ile primer
AMi olarak disinilen olgularin hizli tanisi ve ayirici tanilarin ekarte
edilmesi i¢in radyolojik olarak noninvaziv bir yontem olan dinamik bifazik
anjio BT ile degerlendirilmesinin uygun olacagi dusunulmustur.

Bu ylUksek segicilik oranlarina ragmen dinamik anjio BT ile dahi
olgularin tamamina, muhtemelen u¢ ve kuguk dallarin obstriksiyonunun
dogrudan gdsterilememesi nedeniyle, AMi tanisi konulamamaktadir. Bu
nedenle BT sonuglari negatif ¢ikan ancak klinik ve laboratuvar bulgular ile
AMi dusinilen olgularin anjiografi gibi tamamlayici tetkiklerle birlikte

degerlendirilmesinin uygun olacagi dusunulmektedir
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VIl. OZET

Amag:

Calismamizda; karin agrisi ya da akut primer (vaskiler) mezenter
iskemi (AMI) 6n tanisi ile gelen olgularda, konvansiyonel ve dinamik bifazik
(arteriyel ve venoz) anjio BT tetkiklerinin AMI tanisindaki roliiniin ve BT

bulgularinin degerlendiriimesi amaglanmistir.

Materyel metod:

Toplam 55 hastanin 22’sine konvansiyonel BT, 33’Une dinamik
bifazik anjio BT (tek detektorll spiral) tetkikleri uygulandi. Konvansiyonel
BT incelemesinde oral ve IV pozitif kontrast madde kullanildi. Dinamik anjio
BT incelemesinde otomatik enjektor ile IV pozitif kontrast madde, oral ve
rektal negatif kontrast madde (su) uygulanarak arteriyel ve vendz faz batin
BT tetkikleri elde olundu. Konvansiyonel ve dinamik BT goruntuleri ile
mezenterik vaskiiler vyapilar ve AMi'nin sekonder BT bulgulari
degerlendirildi. AMI tanisi igin %95 ve Uzeri segicilik gésteren BT bulgulari
anlamli kabul edildi ve hem konvansiyonel BT i¢in hem dinamik BT igin ayri

ayri belirlendi.

Bulgular:

Calismaya alinan 55 olgunun 18’i primer (vaskiiler) AMi tanisi aldi.
18 olgunun 15’'inde tani operasyonla 3’unde klinik, biyokimyasal ve
radyolojik tetkiklerle konuldu. 55 hastanin 29'u opere edildi. Opere edilen
hastalarin 15’inde primer AMi, 6 olguda sekonder AMi tanisi saptandi.

Galismamizda konvansiyonel BT i¢cin %95 ve Uzeri segicilik gdsteren
BT bulgulari SMA oklizyonu, SMV oklizyonu, portomezenterik gaz, solid
organ infarkti olarak belirlendi. Dinamik BT igin %95 ve Uzeri segicilik

gosteren BT bulgulart SMA oklizyonu, SMV oklizyonu, pndmatozis
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intestinalis, barsak duvarinin hipokontrastlanmasi, barsak duvarinin
hipoatentUasyonu olarak belirlendi. SMA ve SMV |Umenlerinin oklizyon
bulgulari hem konvansiyonel BT hem dinamik BT igin %100 segicilik
gosteren BT bulgulari olarak saptandi. Bu anlamh BT bulgulari esliginde
calismamizda AMi tanisinda, konvansiyonel ve dinamik anjio BT'nin her

ikisi igin duyarlik %89, segcicilik %100 olarak hesaplandi.

Sonug:

Calismamizin sonuglari dinamik BT ve konvansiyonel BT tetkiklerinin
AMi tanisinda %80-90 gibi yiiksek duyarlilikta oldugunu gostermektedir.
kaynaklanabilecegi dustnulmistir. AMIi tarisi igin en gulvenilir (%100
secicilik gosteren) BT bulgulari SMA ve SMV [imen oklizyonu olup, diger
sekonder BT bulgulari, diger patolojilerle ortugsmekte ve bu nedenle
duyarlihk ve segicilik oranlarinin daha az oldugu dikkati gekmektedir.

Bununla birlikte, dinamik anjio BT ile dahi olgularin tamamina,
muhtemelen u¢ ve kuguk dallarin  obstriksiyonunun dogrudan
g6sterilememesi nedeniyle, AMi tanisi konulamamaktadir. Bu nedenle BT
sonuglari negatif c¢ikan ancak klinik ve laboratuvar bulgulari ile AMI
dusinulen olgularin anjiografi gibi tamamlayici tetkiklerle birlikte

deg@erlendirilmesinin uygun olacagi dusunulmektedir.
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VIIl. SUMMARY

Purpose

The aim of the study is to evaluate the role of conventional and
dynamic biphasic (arterial and venous) CT examinations in the diagnosis of
AMI in patients who presented with a prediagnosis of abdominal pain or
acute primary mesenteric ischemia, and to assess computed tomographic
(CT) findings.

Material and method

Of the 55 patients, 22 underwent conventional CT whereas 33 had
biphasic computed tomographic angiography (CTA) (single detector spiral).
During the conventional CT examination, oral and IV positive contrast
materials were administered. Abdominal CT images during arterial and
venous phases were obtained by administering IV positive material, and
oral and rectal negative materials (water), Mesenteric vascular structures
and secondary CT findings of AMI were evaluated through conventional and
dynamic CT images. For the diagnosis of AMI, CT findings with 295%
specificity were considered as significant and they were assessed for both

conventional CT and dynamic CT separately.

Results

Eighteen of the 55 patients enrolled in the study were diagnosed as
primary (vascular) AMI. Diagnosis was made surgically in fifteen patients.
Three patients were diagnosed with clinical, biochemical and radiological
examinations. Twenty-nine of 55 patients underwent surgery. Of the
patients who were operated, fifteen were diagnosed as primary AMI and six

as secondary AMI.
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In our study, conventional CT findings with =295% specificity were
regarded as SMA occlusion, SMV occlusion, SMA or portal venous gas and
solid organ infarct. Dynamic CT findings with 295% specificity were
regarded as SMA occlusion, SMV occlusion, focal lack of bowel wall
enhancement and hypoattenuation of the intestine (bowel) wall. Occlusion of
SMA and SMV lumens were determined as CT findings with 100% specificity
for both conventional CT and dynamic CTA. In our study, the sensitivity was
assessed as 89% and the specificity was assessed as 100% for both

conventional CT and dynamic CTA in the diagnosis of AMI.

Conclusion

The results of our study suggest that dynamic CTA and conventional
CT examinations are of great sensitivity with 80-90% in the diagnosis of
AMI. In our study, sensitivity and specificity rates were found to be the
same for both conventional CT and dynamic CTA, which may have been
due to the small number of the cases.

Except for the most reliable CT findings (with 100% specificity) which
were SMA and SMV thrombosis, it was found that secondary CT findings
overlapped with other pathologies and thus had lower specificity
percentages.

In spite of these high specificity rates, a few patients cannot be
diagnosed as AMI even with dynamic CTA, possibly, due to the obstruction
of marginal and small branches which cannot be shown (imaged) directly.
Therefore, it is suggested that patients having negative CT findings but
suspected to have AMI through clinical and laboratory findings should be

evaluated with complementary methods such as angiography.
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isim / Yag / Cinsiyet Tiim BT Gériintiilerinde SMA degerlendirimi SMV P Intestinalis jHava PMHava Solid Organ infarktlari B.Obstriiksiyonu B. Dilatasyonu B. D. K. Artimi M. K. ( Hipo) M. K. (Hiper) B.D. A. (Hipo) B.D. A. (Hiper) B.D. A.(Normal) M.Y. Cizgilenme Asit Bilgisayarli Tomografik Tanilar Klinik Son Tanilar Yapilan tetkikler O.A R.A.
1)A.U./74/K SMA sag iliokolik dal okliizyonu - + - - - - + - + + - - + + SMA Trombozu + SMA ve CT cikis diizeyinde kalsifikasyonlar (Opere ) Mezenter arter iskemisi - eksitus Konvansiyonel BT - -
2)C.G./73/K SMA okliizyonu - + Bilateral bébreklerde infarkt ve sol renal arterde tam okliizyon + + + + + - - + + SMA Trombozu (Opere ) Mezenter arter iskemisi - eksitus Dinamik BT - +
3)I.K./78/E - - - - - - - - - - - + - - SMA CT ve sol renal arter (RA) ¢ikis diizeyinde kalsifikasyonlar Peptik Ulser. Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + -
49 M. A./74/E - - - - - - - - - - - - + - - Hepatomegali ve dalakta purkistik lezyon Hipertansiyon + Diabetes mellitus : Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
55M.A./75/E - - - - - + + - - - - - + + - Umblikal herni ve buna sekonder ileus (Opere ) inkansere umblikal herni Dinamik BT + +
6)S.S./70/K SMA trombozu - - - Sol renal parankimde fokal infark alanlari - - + + - - + - + - SMA Trombozu (Opere ) Mezenter arter iskemisi + sifa Konvansiyonel BT - -
7YZ.K./49/E - - - + + + + - - + +  Crohn hastaligi + abdominal aorta ve ana dallarda aterosklerotik degisiklikler (Opere ) Crohn hastaligi + ince barsak nekrozu Konvansiyonel BT + -
8)R.I./ 56/E - - - - - - - - - - - - + - - Distal abdominal aortada trombis igeren anevrizmatik dilatasyon + SMA, CT ve RA de aterosklerotik kalsfifikasyonlar Hipertansiyon. Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
9)M.O./67/E SMA 2 cm distalde Iiimen capi 5 mm inmekte parsiyel tromboz - + + + + + + + - - + + SMA trombozu +kolon segmentlerinde belirgin dilatasyon diffiiz duvar kalinhgi artimi. ( Opere ) Mezenter iskemi + internal herniasyon + brid ileus + sifa Konvansiyonel BT - -
10)H.S./62/E SMA ve GT proksimal diizeyde parsiyel darlik - - - - - - - - - - - + - - GT ve SMA proksimal dlizey parsiyel darlik + kolesistit + aorta femoral bypass grefti Kolesistit tedavi sonrasi sifa Konvansiyonel BT + -
11)A.O./ 64/K - - - - - - - - - - - - + - - Normal Normal :Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
12)i.C./ 60/E - - - - - + + + + - + - - + +  Rektum tm+ kolonda diffiiz homojen duvar kalinhgi artimi (opere ) Rektum tm + Parsiyel Sag kolon nekrozu Konvansiyonel BT + +
3) M.S./70/E - - - - - - - + - - - - + - - Sigmoid kolonda duvar kalinligi artimi éncelikle ddem veya inflamatuar etyoloji distnaldi Ulseratif kolit. Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Konvansiyonel BT + -
14)N.S./62/K - - + - - + + + - + - + - + + Paralitik ileus ? + distal dallarda obtriiksiyon (iskemi ?) (Opere ) Brid ileus + parsiyel ileum ve gekum nekrozu Konvansiyonel BT - -
15)A.Y./58/E - - - - - - + - - - - - + - - Bilateral akciger bazalinde atelaktazi + plevral kalinlasma Pnémoni Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
16)C.T./75/E - - - - - - - - - + - - + + - Abdominal aortada renal arterler diizeyinde en kalin yerinde yaklasik 2cm ¢apa ulasan intramural trombUs. (Opere) Periferik arter has. + Sol YFA okllizyonu + Cerrahi tedavi, klinik takip ve sifa Dinamik BT + +
17)H. K. /50/E - SMV + VP + SV trombozu - - - - - + + - + - - + + SV, SMV, VP trombozu + jejunal anslarda belirgin intestinal anslarda duvar kalinhigr artimi (Opere ) Mezenter iskemi +gifa Kon.BT+Dinamik BT + +
18)E.K./75/E - - - + - - - - - - - - + + + Karaciger ve dalak ¢evresinde serbest sivi ve hava dansiteleri (opere ) Duodenal llser perforasyonu Dinamik BT + +
19)M. 0./ 62/K - - - - - - - - - - - - + - - Abdominal aorta ve dallarinda aterosklerotik kalsifik degisiklikler + AA ve RA ¢ikisindan daha distalde trombUs Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
20)F. K./ 81/K - - - - Sol renal arter okllizyonu + sol bébrek infarkti - - - - - - - + - - Kolelithiazis + Sol renal arter okllizyonu Kolelithiazis + Renal Hipertansiyon + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
21)H. S./61/E - - - - - - - - - - - - + + + Kronik karaciger parankim hastaligi + Splenomegali HBV sekonder Karaciger Sirozu Dinamik BT + +
22)N.S./45/K - SMV trombozu - - - - - - - - - - + + +  Superior mezenterik ven tromblisii (Opere) Mezenter iskemi Dinamik BT + -
23)A.F.E./50/E - - - - - - - + - - - + + - Siddetli rotoskolyoz+ siddetli osteoartrit Peptik Ulser + Osteoartroz: Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
24)R.A./76 /K SMA + CT tromboz - - + - - - + - + - - + + + CT VE SMA da tromboz+ Siddetli aterosklerotik kalsifik cidar degisiklikleri (Opere) Mezenter iskemi Konvansiyonel BT + -
25) H.K./ 66/K - SMV PV trombozu - - Karacigerde infarkt (perfiizyon defektleri) - - - - - - - + + + SMV+PV trombozu + A. Pankreatit + umblikal herni SMV+PV trombozu+ A.pankreatit. Klinik takip, tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
26)1.C./ 56 /E - - - - - - - + - + - - + - - Transvers ve inen kolan diizeyinde inflamatuar siireg? Ulseratifkolit. Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
27)ZN./] 73/ E - - - - - - - - - - - - + - - Normal Normal. Klinik takip sonrasi sifa Dinamik BT + +
28)H.M./87 /K - - - - - - - + - + - - + + - CT ve SMA da ¢ikis diizeyinde kalsifikasyonlar + ince barsak anslarinda konjesyon inflamasyon Enterit.Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
29)H. M./ 58 /K - - - - - - - - - - - - + - - Kolelithiazis (Opere) kolesistektomi klinik takip sonrasi sifa Dinamik BT + +
30) M.N.K./53/E SMA ve CT da tromboz - + - Karaciger, dalak, renal infarktlar + + - - - - - + + - SMA Trombozu : SMA ve CT cikis diizeyinde tromboz + iskemik barsak degisiklikleri Mezenter iskemi + Exitus Kon.BT +Dinamik BT* + +
31)Y.B./ 70/E - - - - - + - + - - - - + + - Abdominal aortada aterosklerotik kalsifikasyon + umblikal herni+ sag inguinal kanalda herni (Opere) umblikal ve inguinal herni Dinamik BT + +
32)S.Y./73/E - - - - - - - - - - - - + + - Normal Normal . Klinik takip sonrasi sifa Dinamik BT + +
33)E.Y./72/E - - - - + - - - - - - - - + + - Koledok distal u¢ obstriiksiyonu acisindan ERCP ile korelasyon + sol nefrolithiazis (Opere ) Mezenterik iskemi Konvansiyonel BT - -
34)H.V./ 49/K CT cikis duzeyinde splenik biflrkasyona uzanan segmentte tromboz - - - Dalak infarkti - - - - - - - + - - GT ve Splenik arter parsiyel tromboz + splenik infarkt Splenektomi dnerilmis + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
35)Z.T./ 70 /K - - - - - - - - - - - - + - - Normal Normal Klinik takip sonrasi sifa Dinamik BT + +
36) A. A/ 58/K - SMV,PV,SV trombozu + - - - + + - - + - - + + PV+SV+ SMV de tromblis+iskemik degisiklikler+splenomegali+hidropik kese (Opere ) Mezenter iskemi + exitus Konvansiyonel BT + -
37)E.G./41/K - - - - - - - - - - - - + - - Vaskiler varyasyon (SMA ve GT ayni kdkten ¢ikiyor)+ Sol Urolithiazis Urolitihiazis + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Konvansiyonel BT + -
38)S.A./65/E - - - - - - - - - - - - + - - Duodenal lilser + Vaskdler varyasyon (CT yok. HA ve SA ayri kdklerle gikiyor) Duodenal Ulser + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Konvansiyonel BT + -
39)I.K./88/E - - - - - - - - - - - - + + - GT ve SMA da siddetli kalsifik plaklar + Kardiyomegali Kalp yetmezligi + HT + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Konvansiyonel BT + -
40) M. D./77/E - - - - - - - + - + - + - + - SMA cikisinda kalsifiye plaklar Iimen agik Hipertansiyon + enterit + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + +
41)R. E./54/E SMA 4 cm distalinden itibaren tama yakin obstriiksiyon - - - - - - - - - - - + + - SMA Trombozu :SMA 4 cm distalinden itibaren tama yakin obstriiksiyon (Opere ) mezenter iskemi + ince barsak nekrozu Konvansiyonel BT + +
42)1.C./65/E - - - - - + + + - - - - + + - Rektumtm (Opere ) Rektum tm + parsiyel sag kolon nekrozu Konvansiyonel BT + -
43)F.H./80/K - - - - - + + + - - - - + - - Transver kolon tm (Opere ) Transvers kolon tm Dinamik BT + -
44)E.A./ 85/K - - - - - - - + - - - - + + +  Gekum dlizeyinde abse formasyonu Tifilit + Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Konvansiyonel BT + -
45)F.C./67/E - - - - - - - - - - - - + - - Normal Normal Klinik takip sonrasi sifa Dinamik BT + +
46)H.C./74/K - - - + - - + - - - - - + + +  Duodenum Ulser perforasyonu (Opere ) Duodenal Ulser perforasyonu Konvansiyonel BT - -
47)F. 0./ 74/K - - - - Splenik arterde parsiyel trombls + Dalakta infarkt - - - - - - - + + - SA de parsiyel trombUsler + KBY + Splenik infarkt Klinik takip ve tedavi sonrasi sifa Dinamik BT + -
48) A.K./69/K SMA tromboz - + + - - - - - + - - - + + - Mezenter arter embolisi + sol renal arter okliizyonu (Opere ) mezenter iskemi Konvansiyonel BT + -
49)A.C./80/K - - + - - - - - - - - - + - - Cekum duvarinda serbest hava (Opere ) mezenter iskemi (sag hemikolektomi ) Dinamik BT + +
50)A.1./ 75/E - SMV trombozu - - - - - + - + - + - + - inen kolon diizeyi mezenter ven yapilarinda venéz tromboz + inen kolonda iskemik degisiklikleri Kolon distali ve sigmoid kolonda iskemik kolit ( kolonoskopi )Klinik takip ve tedavi sc Dinamik BT + +
51)I.P./71/E - - - - - - + - - - - + + - Sigmoid tm (Opere) Sigmoid Timér + Mekanik barsak obstriiksiyonu + ince barsak nekrozu Konvansiyonel BT - -
52)M.A.K./76/E SMA 4 cm lik segmentte acik - - - - - - + - - - - + + - Sag plevral sivi + Kardiyomegali+ Bobrek kist (Opere ) mezenter iskemi + parsiyel ince bar. Nekrozu Konvansiyonel BT + -
53) M. A./80/K - - - - Abdominal aortada renal arter seviyesinde 20x5 mm lik trombiis.sol + + - + - + - - + + CT, SMA IMA da aterosklerotik kalsifikasyonlar + SA parsiyel tromboz + Sol renal arter okliide (Opere) mezenter iskemi Dinamik BT + -
54)F.C./70/K CT da cikis diizeyinde % 50 altinda darlik - - - - - - + - + - - + + - CT pariyel darlik + CT ve SMA da kalsifik aterosklerotik plaklar (Opere) mezenter iskemi + sifa Dinamik BT + -
55)G.T./48/K - - - - - - - + - + + - - + + Mezenter volvulus (Opere) mezenter volvulus+ mezenter iskemi Konvansiyonel BT + -

Kisaltmalar: GT:Goéliak trunkus, SMA:Siiperior mezenter arter, SMV: Siiperior mezenter ven, PV:Portal ven, SV: Splenik ven, P.intestinalis:Pnématozis intestinalis, i.hava:intraabdominal hava, P.M.hava: Portomezenterik hava, B.Obstriiksiyonu: Barsak obstriksiyonu, B.Dilatasyonu: Barsak dilatasyonu, BD.K. artimi: Barsak duvar kalinligi artimi, M.K.hipo :Mukozal kontrast hipo, M.K.hiper :Mukozal kontrast hiper, B.D.A. hipo:Barsak duvar ateniiasyonu hipo, B.D.A.hiper:Barsak duvar ateniiasyonu hiper, B.D.A. normal: Barsak duvar ateniiasyonu normal, M.Y. Gizgilenme: Mezenterik yagda gizgilenme, OA:Oral alim, RA:Rektal alim.
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