T.C
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

AKUT MEZENTER iSKEMININ VE PROGNOZUNUN BELIiRLENMESINDE
PREOPERATIF NOTROFIL LENFOSIT ORANININ ETKINLIGi

( RETROSPEKTIF CALISMA)

DR.KEMAL DENiZ ERCAN

UZMANLIK TEZI

KONYA 2015






T.C
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILiM DALI

AKUT MEZENTER iSKEMINIiN PROGNOZUNUN BELIiRLENMESINDE
PREOPERATIF NOTROFIL LENFOSIT ORANININ ETKINLIGi

( RETROSPEKTIF CALISMA)

DR.KEMAL DENIiZ ERCAN

UZMANLIK TEZIi

Damisman: PROF.DR.M.METIN BELVIiRANLI

KONYA 2015



OZET

AKUT MEZENTER iSKEMININ PROGNOZUNUN BELIiRLENMESINDE
PREOPERATIF NOTROFIiL LENFOSIT ORANININ ETKINLIiGi ,

DR.KEMAL DENiZ ERCAN, UZMANLIK TEZi, Konya, 2015

Amag: Akut mezenter iskemi (AMI) yasa bagli olarak artis gdsteren ve kotii
prognozu olabilen bir hastaliktir. Bu calismada AMI’nin prognozunu géstermede son
zamanlarda kullanilmaya baglanan ve bir¢ok hastalikta prognostik faktor olarak kullanilan

Notrofil Lenfosit Oraninin (NLO) etkinligi arastirilmistir.

Yontem: Bu calismada 2005 - 2013 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde opere edilen ve intraoperatif
olarak mezenter iskemi tanis1 konulan, sonrasinda patolojik olarak tanis1 dogrulanan 111

hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Yapilan degerlendirmeler sonucunda NLO’nin yiiksek olmasinin koti
prognozla iliskili oldugu goriilmiistiir. Ayrica beyaz kiire sayisinin anerjiye bagl olarak
diisik oldugu yasl hasta grubunda NLO’nin inflamasyonu gostermede daha anlamli

oldugu tespit edildi.

Sonug:  Sistemik inflamatuvar yanitin gostergelerinden biri olan NLO birgok
hastalikta oldugu gibi AMI’de de preoperatif prognostik bir kriter olabilir. AMI’de
NLO’nin yiiksekliginin kotii prognozla iliskili oldugunu tespit ettik. Bu durum preoperatif
tiim hastalarda rutin olarak bakilan tam kan sayiminda NLO hesaplanmasinin prognozun

belirlenmesinde bagimsiz bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler : Notrofil lenfosit oran1 , Akut mezenter iskemi



ABSTRACT

EFFICACY OF PREOPERATIVE NEUTROPHILS LYMPHOCYTE RATIO FOR
DETERMINING PROGNOSIS OF ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA

DR.KEMAL DENIZ ERCAN, UZMANLIK TEZI, Konya, 2015

Objective: Acute mesenteric ischemia (AMI), which increased with age and is a
disease that can be very poor prognosis. In this study, neutrophil-lymphocyte ratio (NLR )
activity has recently started to be used in predicting the prognosis in many diseases, that was

investigated in AMI as a prognostic factor.

Methods: In this study, from 2005 to 2013, which is operated in Necmettin Erbakan
University Meram Faculty of Medicine General Surgery clinic and intraoperative diagnosis of
mesenteric ischemia , after pathologically confirmed diagnosis 111 patient data were analyzed

retrospectively.

Results: The evaluation results in NLR of the high level is associated with poor
prognosis. Also in elderly patients depending on anergy NLR is more meaningful to show the

inflammation than the number of white blood cell was detected.

Conclusion: NLR is one of the indicators of systemic inflammatory responses in
various diseases such as the AMI , may have a preoperative prognostic criteria. We have
detected NLR high level is associated with poor prognosis in AMI. This shows the
determination of the prognosis to calculate NLO complete blood counts tested routinely in all

patients with preoperative be used as an independent predictor.

Keywords: neutrophil-lymphocyte ratio, acute mesenteric ischemia



ICINDEKILER

L A Rt iii
Y I o iv
L = 0 e vii
NJ D1 241 51 ) 2 2 SRR viii
SIMGELER ve KISALTMALAR......ccuttuiiiieiieeieeterterneeeerneesnesseesnessnssnnees ix
€ 1 21 PSRRI 1
2.GENEL BILGILER.......euuutttiiitiiiiiiiiiiiiieicieeieeieneinee e 3
0 N 4 (] 3 3
A VA Y{o] (o] | PO 5
P B =1 1Y/ (o] | 1R 6
2.3.1 Arteryel EMDOli . i iieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieniitieecectenteacnecnsensensscnnns 6
2.3.2 Arteryel TroMDOZ..euieeiuiiiiiniiieierieesesseesasnressecnssssssnssssssnssssssnsens 7

2.3.3 Mezenterik VeNOz TrombOzZ....cuveiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiiiiiieenenennn 7

2.3.4 Non-okluzif mezenter isSkemi (NOMI)...ovuiuiiiieiniiirerineiarrsesecnseesnnns 8
2.3.5 latrojenik intestinal iISKeMi..........eeeeuueierneeeennereennerernereenneeeenneeeannnn 8

2.4 KINIK DUIGUIAT 11 eeaiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiitiieiertetsesnsessasnsssssnssssssnsssssnssnns 8
775 T 1 1 Rt 9
T8 B S €10 | Vo] (o] | PO PPN 9

T =T T 1Y Rt 9
A o (0 10 72N 10
3. GEREC-YONTEM ..ituittiitiitiiiueitieeneeteenertneresenessessessnesseesnsssnssnnsssnn 12

1 0 o N 13



B-TARTISMA ....uveeneeeereeereesueeesessseeessesssesessessseessesssessssessssssssesssesnssosn 18
B-SONUG «eveeeeeenreeerteeeueeetesesesessessseessessseesssesssessssessseesssesssessssessssssssosms 21

N N I 22



Tablo 1: Akut Mezenter Iskemi Nedenleri............c.cveveriiieiverereriiecreieeeeesee e, 10
Tablo 2: Hastalarin demografik verileri ve degerlendirilme parametreleri................. 13
Tablo 3 : BK, NLO, kreatinin, mortalitenin yas gruplarina gore istatistiki verileri....... 16
Tablo 4: NLO’na gére mortalite, kreatinin,BK arasindaki istatistiksel iliski............... 16

Tablo 5: Rezeke edilen barsak segmentinin NLO, BK, kreatinin degerleri ile arasindaki
istatistiksel 1HSKI. .. ... 17



Sekil 1: Iskemik kalin barsak goriintimii.................oeviieiiniiiiiiiiiieieien 1
Sekil 2: Abdominal arteryel vaskiiler yapilar...............cooiiiiiiiiii i, 5
Sekil 3: NLO ile yas arasindaki degisimi gosteren grafik...................oooiiiiiinn, 14
Sekil 4. BK sayisi ile yas arasindaki degisimi gosteren grafik............................. 15
Sekil 5: Yas ile mortalite arasindaki iligki...............cooooiiiii 15



AMI
NLO
SMA
IMA
IPDA
SPDA
MOY
NOMI
MVT
I-FABP
BT
MRA
BK
mm3
cm

mg/dI

Akut Mezenter Iskemi
Notrofil Lenfosit Orani
Superior Mezenterik Arter
Inferior Mezenterik Arter
Inferior Pankreatikoduodenal Arter
Superior Pankreatikoduodenal Arter
Multiple Organ Yetmezligi
Non-Okluziv Mezenter iskemi
Mezenterik Ventz Tromboz
Intestinal Yag Asidi Baglayan Proteinin
Bilgisayarli Tomografi
Manyetik Rezonans Anjiografi
Beyaz Kire
Milimetre Kip
Santimetre

Miligram /Desilitre



1- GIRIS

Mezenter iskemi ilk olarak Antonio Beniviene tarafindan 15. ylizyilda daha
sonra da Virchow tarafindan 19. yilizyilda tanimlanmistir(1). Hasta yasinin artmasina bagl
olarak goriilme siklig1 artmaktadir. Tiim akut batin vakalarinin %1’ini olustururken, 70 yas
iizerindeki akut batin vakalarinin %10’unu akut mezenter iskemi olusturmaktadir. 60 yas
iizeri popiilasyonda mortalite orani1 genglere gore 3 kat daha fazladir(2). Erken tani
elzemdir, semptomlarin baslamasindan itibaren12 saatten daha az bir vakit gegmisse
barsaklarin canlilik potansiyeli %100, 12-24 saat aras1 vakit gecmisse %56, 24 saatten daha
fazla vakit gegmisse %18 dir (Sekil 1). Acil olarak tan1 konulmasi ve hizli miidahale ile
mortalite oranlar1 %10, 6-12 saat arasinda tan1 konulmasi durumunda mortalite %50-60, 24
saati gecen mudahale ile mortalite %100’ e ulasabilmektedir(3). Sistemik antikoagiilasyon

uygulanmayan olgularda %30 oraninda niiks goriiliir; niikslerin ¢ogu baslangigtan sonraki

otuz gun icerisinde gorilmektedir.

Sekil 1: Iskemik kalin barsak gorinimii

Son zamanlarda lenfositopeni ve nétrofil lenfosit oran1 onkoloji hastalarindan
kardiyovaskiiler sistem hastalarina kadar uzanan genis bir hasta spektrumunda bagimsiz

bir prediktor olarak dikkat cekmektedir(4,5).



Sistemik inflamatuar cevap, periferik kandaki beyaz kiire miktarinda
degismelerle oOzellikle rolatif lenfositopeni ile birlikte gelisen notrofili tablosuyla
iliskilidir(6). Bu sonuglara dayanarak bazi kanserlerde Notrofil lenfosit orani(NLO) nin
kotli  prognozla iligkili oldugu gosterilmistir(7,8). NLO, sistemik inflamasyonun
belirlenmesinde kullanilabilecek kolay oOl¢iilebilen, tekrarlanabilen ve wucuz bir

belirtectir(9).

Retrospektif olarak yapilan bu calismada akut mezenter iskemi tanisinda ve

prognozunda preoperatif notrofil lenfosit oraninin 6nemi arastirildi.
Calisma sonucunda:

* NLO diisiik veya yiiksek olan hastalarda hastaligin prognozu (mortalite -morbidite)

nasildir?
*Rezeke edilen iskemik barsak segmentinin uzunlugu arasinda korelasyon var midir?

sorularina yanit aranmasi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Anatomi

Ozofagus proksimali ve rektum distali disindaki sindirim kanalinin arteryel kan
dolasimu, ¢lyak arter, suiperior mezenterik arter (SMA) ve inferior mezenterik arter (IMA)
yoluyla saglanmaktadir (10)(Sekil 2).

Colyak Arter

On ikinci torakal vertebra hizasinda, aortanin 6n yiiziinden ayrilan bir arterdir.
Colyak arter, diyafragmanin kruslarinin arasindan gegtikten sonra, hepatik arter, splenik arter
ve sol gastrik arter olmak iizere {i¢ ana dala ayrilir. Colyak arter, 6zofagusun 1/3 alt kismindan
baslayip, duodenum ikinci kita ortalarina kadar olan 6n barsak boliimiiniin, hepatobiliyer
sistem ve dalagin perfiizyonundan sorumludur. C6lyak arterin biiylik ¢apl bir arter olmasi ve
aortadan 90 derecelik dik agiyla ayrilmasi ve dallar1 arasindaki anastomozlar nedeniyle
midenin iskemik hastalig1 yok denecek kadar azdir (10-11).

Superior Mezenterik Arter

Stiperior mezenterik arter, birinci lomber vertebra hizasinda ¢6lyak arterin 1 cm
distalinden, aortanin 6n yiizlinden, 45 derecelik bir aciyla ¢ikar ve mezenter yapraklari
arasinda sag fossa iliakaya kadar iner ve ¢ap1 giderek daralir. SMA, duodenumun ikinci
kitasindan baslayip tranvers kolonun distal 1/3'line kadar olan orta barsak boliimiiniin
beslenmesinden sorumludur. SMA, inferior pankreatikoduodenal arter (IPDA), 4-6 jejunal
dal, 9-13 ileal dal, orta kolik, sag kolik ve ileokolik arterleri verir. Jejunal ve ileal dallar kendi
aralarinda 3-4 kez yay tarzinda anastomozlar yaparlar ve Sonunda barsak duvarina diiz olarak
girecek olan vasa rektalar1 olustururlar. Vasa rektalar terminal arterler olup, bunlar arasinda
anastomoz yoktur. Ileokolik arter sag alt kadrana ilerleyerek terminal ileum, ¢ekum ve ¢ikan
kolonun proksimal boliimiinii besler. Sag kolik arter, c¢ikan kolonu, orta kolik arter ise

transvers kolonun 2/3 proksimalini besler.

Inferior Mezenterik Arter

Uciincii lomber vertabra hizasinda, SMA’nin 5 cm kadar distalinde, aorta
bifurkasyonunun 3-4 c¢m kadar tistiinde aortadan ayrilir. Distal transvers kolondan baslayip
splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon ve rektumu igine alan arka barsak bolumunin
arteryel dolasimindan sorumlu olan inferior mezenterik arterdir. Ana dallar, sol kolik arter,
sigmoid arter ve siiperior rektal arter olup, bu sonuncusu IMA’nin devamidir. Sol kolik arter,

distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolonun, sigmoid arter inen kolonun alt



kisminin ve sigmoid kolonun dolasimini saglar. Ust rektal arter ise 3. sakral vertebra
hizasinda ikiye ayrilarak rektumun iki yaninda internal sfinkter hizasina kadar iner, rektum
proksimalinin arteryel perfiizyonunu saglar ve distal rektumu kanlandiran internal iliak arterin

dali olan, orta rektal arter ve alt rektal arterlerle anastomozlar olusturur (10).

Colyak Arter ve Siiperior Mezenterik Arter Arasindaki Kollateraller

Kollateral dolasim, mezenterik damarlarin tikanmasi durumunda intestinal iskemiye karsi
koruyucu bir rol Ustlenir. Bir mezenterik arter tikandiginda, tikanikligin distalinde olusan
arteryel hipotansiyona yanit olarak mevcut kollateral damarlar hemen agilirlar. Distaldeki
basing sistemik basingtan diisiik oldugu siirece bu kollaterallerdeki akim artarak devam eder
(10).

Inferior pankreatikoduodenal arter (IPDA), SMA’nin ilk dalidir. IPDA’nin 6n ve
arka dallan stiperior pankreatikoduodenal arter (SPDA) aracilifiyla, ¢olyak arterle iliskilidir.
Pankreatikoduodenal arter ve gastroduodenal arterler araciligiyla, SMA ve ¢olyak arter
arasinda bir kollaterallesme vardir. SMA’nin omental dali ile ¢olyak arter arasinda gelisebilen
Barkow arki ve embriyonik bir kalint1 olan Biihler arki vardir (10,11). Stperior mezenterik
arter ile IMA arasinda ii¢ tane onemli Kollateral agin olusturdugu anastomoz iliskisi vardir.
Birincisi ve en 6nemlisi, Drummond’un marjinal arteridir. Bu arter, kolon duvarma yakin ve
paralel lokalizasyonda seyreden bir anastomoz agidir ve sonunda vasa rektalari verir.
SMA’nin sag ve orta kolik arterleriyle IMA’nin sol kolik arterinin assendan dali arasinda
olusmus bir anastomozdur. SMA veya IMA tikandi§1 zaman bu arter belirgin derecede
genisler. Ikinci énemli iliski Riolan arkidir. Riolan arki mezenter icinde ve daha merkezde
olup, SMA’nin orta kolik ve IMA nin sol kolik dalin1 birlestirir. Uciincii énemli iliski, yine
SMA ile IMA arasinda bulunan ve bunlardan biri tikandiginda belirginlesen meandering
arteridir ki, varlig1 daima mezenterik arteryel tikanmayi gosterir (10,11).

Kolonda SMA ve IMA arasindaki baglantilar ¢ok énemlidir. Ciinkii SMA ve IMA
arasindaki bu baglantilar kolonun vaskiiler hastaliklarinda, kolonun akut ve kronik
obstriiksiyonlarinda 6nemlidir.

Venoz Sistem

Barsaklarin venleri genellikle arterlere paralel seyrederler. Inferior mezenterik ven
genellikle splenik vene dokiiliir, splenik ven ise siiperior mezenterik venle birleserek portal
veni olusturur. Portal ven midenin koroner venlerini alarak karaciger i¢ine girer. Karacigerden

c¢ikan hepatik ven ise vena kava inferiora agilir (10-11).



Sekil 2:Abdominal arteryel vaskiiler yapilar

2.2 Fizyoloji

Kardiyak atimin %20’ si organlari, bunun dortte Gcu ylksek metabolik
aktiviteden dolayr mukozalar1 besler. Kalanin % 25° 1  barsaklarin submukoza ve
serozasini besler. Baslangigta klinik semptomlar az iken ciddi periumbilikal agr1 —

epigastrik agr1 olusumu mukoza iskemisine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Mukoza iskemisi biyokimyasal olarak metabolik asidoz, yiiksek anyon agigi,
artmis serum laktat diizeyi, amilaz yiiksekligine neden olur. Mukoza iskemisi ayrica sepsisi
baglatan bakteriyel translokasyonu tetikler, ates ve lokosit artis1 ile birlikte hizla multi

organ yetmezligine gidebilir.

Reperflizyonun saglanmasi serbest radikallerin salinmasma neden olur.

Bunlarda ¢esitli sitokinlerin salinimi ile inflamatuar cevabin olusmasini saglar. Bu da lokal



mukozal hasar ve hepatik inflamasyonla sonuglanir ve sistemik etkileri multiple organ

yetmezligi( MOY)’ne neden olur(12).

SMA’ da yemek sonrasi kan akimi artar, postprandiyal bu akim artis1 ¢olyak
arterde olmaz. Kronik iskemi barsaklarin yemek sonrasi1 goreceli olarak hipoksik kalmasi,
tekrarlayan ciddi karin agrilari, sitofobi (yemek korkusu) ve kilo kaybi ile karakterize bir

tablodur. Bu hikaye akut trombozu olan hastalarin % 65’ inden fazlasinda vardir(2).

Persistan ve uzamis hipotansiyonda mezenter iskemi mekanik tikaniklik

olmaksizin meydana gelebilir, Buna non-okluziv mezenter iskemi (NOMI ) denir.
2.3 Etiyoloji

Mezenter iskemi trombotik ve non trombotik olabilir. NOMI non-trombotik

mezenter iskeminin baslica nedenidir ve diisiik kan akim1 nedeniyle olur.

Trombotik nedenler atreriyel embolizm, atreriyel ve vendz mezenterik

trombozu icerir(Tablo 1).

Mezenter iskeminin en sik nedeni % 64 arteryel emboli, %27 arteryel
tromboz, %3.5 vendz tromboz, %10 NOMI dir(13). Bu hastalik genellikle 6. dekattan

sonra olur ve kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik izlenir.
2.3.1 Arteryel Emboli

En sik embolik okliizyon yeri SMA’dir. En sik emboli kaynag: kalptir ve
genellikle atrial fibrilasyona baghdir. Daha seyrek olarak akut miyokard infarktiisiine bagli
olarak gelisen mural trombus, septal defektlerden gecen paradoksal emboli,

kardiyomiyopati, kapak hastaliklari, endokarditler ve atrial miksoma nedendir.

SMA embolisi olan hastalarin {icte birinde daha dnceden geg¢irilmis embolik

olay hikayesi vardir (14). Aort da emboli kaynagi olabilir.



2.3.2 Arteryel Tromboz

SMA trombozu tedavi edilmeyen SMA darligimin sonucu gelisebilir.

Postoprandiyal agri, yiyecek korkusu ve kilo kaybi ile karakterizedir.

Kokain kullanim 6ykiisii olan akut batinli gen¢ hastalarda da arteryel tromboz

varlig1 akla gelmelidir.

Diger nadir nedenler arasinda vaskulitler(15), orak hticreli anemi, izole SMA
diseksiyonu(16), 5-FU, sisplatin, vinkristin ile yapilan kemoterapi sonrasi vaskuler

toksisite (17), Schistosoma Mansoni enfeksiyonu (18) sayilabilir.
2.3.3 Mezenterik Ven6z Tromboz

MVT nadir gorulir ve akut mezenter iskemilerin %5-15" ini olusturur. Bu
antite ilk olarak 1895 te Elliot, 1935’ te Warren ve Eberhard tarafindan tarif

edilmistir(19). Etyolojiye gore primer ve sekonder olarak siniflandirilir.

Primer tromboz herediter veya akkiz hiperkoagiilasyon bozukluklarina bagh
olusur ( Protein C eksikligi, Protein S eksikligi, Antitrombin 3 eksikligi, Faktor 5 leiden
Mutasyonu).

Sekonder mezenterik vendz trombozda hiperkoagiilabilite durumlari, portal
vendz staz, portal hipertansiyon, intraabdominal enfeksiyonlar, malignite, splenektomi,

oral kontraseptif kullanimi1 nedenler arasindadir.

Yiksek rekirrens nedeniyle uzun ddnem antikoagilan tedavi gereklidir.

Hastalarin % 60’1nda derin ven trombozu hikayesi mevcuttur(20).

Klinik prezentasyonu arteryel oklizyondan daha az akuttur. Ciddi fakat

miphem, kolik, yavas yavas artan karin agris1 vardir.

Hastalarin ¢ogunda diskida gizli kan pozitifligi vardir. Transmural infarkt
perfore oldugunda peritonit bulgular1 ortaya ¢ikar. Tromboz portal ve splenik veni de

etkilerse baslangigta varis kanamasi splenomegali ya da asit bulgulari goriilebilir(21).

Cerrahi sirasinda makroskopik olarak seroanjindz asit sivisi, etkilenmis barsak
segmentinde siyanoz, 6dem ve kauguk gorinumi tespit edilir. Mezenterik pulsasyonlar

vardir, mezenterik venler kesilirse trombdusler goruldr.



IMV’nin ve kalin barsagin tutulmasi nadir goriiliir. MV T nin mortalitesi SMV

ya da portal ven tutulumuna bagli olarak % 30’dur(14).

2.3.4 Non-okluzif mezenter iskemi (NOMI)

Akut mezenter iskemili hastalarin %20’sinde NOMI tespit edilmistir(14).
NOMI tipik olarak yogun bakim hastalarinda soka ve alfa agonist ilag(noradrenalin)
kullanimina bagli olarak ortaya c¢ikar. Diger NOMI nedenleri arasinda kronik bdbrek
yetmezligi olan diyaliz hastalar1 ( hizli sivi ¢ekilmesine bagl olarak), miyokard iskemisi,
konjestif kalp yetmezligi, major abdominal cerrahii, kardiyopulmoner bypass cerrahisi

sayilabilir.

Diger bir NOMI nedeni ise major cerrahi sonrasi veya politravma sonrasi
yogun bakim iinitelerinde enteral beslenmedir. Bunlarin AMI igerisindeki oran1 % 0.3 -8.5

tir(14).
2.3.5 Iatrojenik intestinal iskemi

Girisimsel radyoloji tarafindan yapilan intraaortik islemler, kardiyak cerrahi

sonras1 yapilan balon uygulamalari organ perfiizyonunu bozmaktadir(22).

2.4 Klinik bulgular

Ciddi agr1 AMI’ nin kardinal semptomudur. Bu agr1 daha dnceden problemi
olmayan hastalarda ani ve dramatik olabilir (embolizm) ya da 1-2 haftadir giderek artan
miiphem kolik tekrarlayan agri seklinde olabilir (MVT). Buna siklikla kusma, diyare ve
acil defekasyon ihtiyact eslik edebilir. Abdominal distansiyon, gastrointestinal sistem
kanamasi, okkiilt sepsis(ates ve 10kositoz), gittikce kotiilesen metabolik asidoz yavas yavas
ortaya ¢ikan bulgular arasinda sayilabilirler. Fizik muayenede yumusak bir karimnla birlikte
abdominal distansiyon bulunabilir. Peritonizm, kanli digkilama ve kusma ileri evre

iskemiyi gosteren ge¢ donem klinik bulgular olarak ortaya ¢ikabilirler.



2.5 Tam

Emboli kaynagi olan, yaygin aterosklerozu oldugu bilinen ,hiperkoagiilabilite
durumu olan bir hastada ciddi karin agris1 olmast akut mezenter iskemi siiphesini arttirir.
Gegikmis tani iskemik hasarla dogru orantilidir. Biyokimyasal belirtegler laktik asidoz,
I6kositoz, crp artis1 olabilir (7, 23, 24). Serum inorganik fosfor dizeyi AMI tanisinda
kullanilir ancak hastalarin tigte birinde yiikselir(23, 24). Yiksek fosfor dizeyi hastalarda
hasarin ciddiyetini ve kotii prognozu gosterir (25). D-Dimer SMA’nin trombo-embolik
olaylarinda, barsagin iskemik hadiselerinde (strangiilasyonda ) artmaktadir (26). Normal
D-Dimer AMI’ yi dislamada yararli olabilir(27). Hayvan c¢alismalar intestinal yag asidi
baglayan proteinin (I-FABP) barsak iskemisini gosteren belirte¢ oldugunu ortaya
koymustur. AMI olan hastalarda I-FABP seviyeleri en iist diizeyde bulunmustur(28).

2.5.1 Radyoloji

Direkt karin grafisi genislemis barsak anslari, barsak duvarindaki gaz veya

portal vendeki gaz1 gostermesi disinda faydasizdir.

Abdominal bilgisayarli tomografide(BT) multi-slice teknigi kullanilarak direkt
olarak tromboz veya embolinin goriilmesi saglanmaktadir. AMI'nin BT  bulgular
arasinda intramural veya portal vende gaz goriilmesi, duvar kalinlagmasi olmaksizin

segmenter barsak kalinlagmasi, karaciger ve dalak infarkti yer almaktadir.

Mezenterik anjiografi arteryel okliizyon tanisinda altin standarttir. NOMI’de

selektif anjiografi vazospazmi gosterecek ve belirgin arteryel lezyonu dislayacaktir(29).

Manyetik rezonans anjiografi (MRA) kronik vendz iskemide faydali olabilir,
ancak akut hadiselerde rolii tartigmalidir. Distal mezenterik damarlar MRA’da iyi

goriintiilenemeyebilir ve NOMI” lerde faydasizdir(30).
2.6 Tedavi

Tiim vakalarda hastalar agresif olarak resiisite edilmeli, genis spektrumlu antibiyotik
kullanilmali, tan1 kesinlesince heparinize edilmelidir. Ama¢ mezenterik revaskilarizasyon

ve iskemik barsagin rezeksiyonudur.



2.7 Prognoz

Retrospektif ¢ok merkezli bir Fransiz ¢alismasinda trrombotik akut mezenterik
iskemi de mortalitenin % 83 ten %63’¢, MVT’de %51°den %19’a geriledigi

gosterilmistir(31).

Son yiizyilin baslarinda AMI, tanis1 imkansiz, prognozu (imitsiz, tedavisi
faydasiz olarak tanimlanmaktaydi(32). Tamida siiphelenilmesi, second-look laparatomi,
yogun bakim hizmetlerinin kalitesindeki artis ve destek tedavisi ile sonuclarda belirgin

lyilesme goriilmiistiir.

Tablo 1. Akut Mezenter Iskemi Nedenleri

Emboli
Non-okluziv mezenter iskemi

Kardiyak Nedenler
Kalp Yetmezligi

Atrial Fibrilasyon
Kardiyo-Pulmoner Bypass

Valviler Hastaliklar
Sistemik Hipotansiyon

Mural Tromboz
Septik Sok

Aortik Nedenler

T Mezenterik vendz Tromboz
Tumorler

Lo a- Primer Nedenler
latrojenik

Kolesterol Embolisi Protein C eksikligi

Protein S eksikligi

Tromboz

. . . Antitrombin 3 eksikligi
Kronik mezenter iskeminin akut

okluzyonu Faktor 5 Leiden Mutasyonu
Vaskiilitler b- Sekonder Nedenler
Fibromiiskiiler Displazi Paraneoplastik sendrom
Travma Pankreatit

Diseksiyon Portal Hipertansiyon

Kokain kullanim Ozofagus varisleri icin skleroterapi




Ekstravaskiler Nedenler
Strangiile Herniler
Volvulus

Invajinasyon

Bridler

uygulanmasi
Postoperatif
Travma

Oral kontraseptif kullanimi




3. GEREC-YONTEM

Bu calismada 2005 - 2013 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde opere edilen ve intraoperatif olarak mezenter iskemi
tanist konulan, sonrasinda patolojik olarak tanisi dogrulanan 111 hastanin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin demografik verileri(yas, cinsiyet)
kaydedildi. Preoperatif degerlendirilmesinde periferik kandan ¢alisilan tam kan sayimlari
tarandi. Hastalar uygulanan cerrahi islem, patoloji raporuna gore cikarilan barsagin
bolumu ve uzunlugu, hastanede yatis siireleri, surveyi, ek hastaligin varligi, beyaz kire

sayisi, kreatinin ve NLO belirlendi.

NLO degerini hesaplamak icin hastalarin preoperatif olarak ¢aligilmis olan son
tam kan sayimlari degerlendirmeye alindi. NLO kandaki nétrofil sayisinin lenfosit

sayisina boliinmesiyle hesaplandi.

Hastalar yasayanlar ve eks olanlar, NLO degerine gore <15 ve >15, yas
grubuna goére <65 ve >65, kreatinin degerine gore <1.5 mg/dL ve >1.5 mg/dL olarak
gruplandirildi. NLO, BK, kreatinin degerleri, mortalite ve rezeke edilen barsak uzunlugu

arasindaki iliskiler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Calismada yapilan tiim analizler i¢in SPSS 20.0 programi kullanildi. Kategorik
degiskenler i¢in frekans tablolar1 diizenlendi ve yiizde oranlar1 verildi. Sayisal degiskenler
ortalama+tss seklinde verildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Normal dagilima uyan siirekli sayisal
verilerin karsilagtirilmasi i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi kullanildi. Diger durumlarda ise
parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskinin goriilebilmesi icin ki-kare analizleri yapildi. Sayisal degiskenler arasindaki
iligkinin tespit edilmesi icin Pearson korelasyon degerleri hesaplandi. Tim analiz
sonuclarinin gorsellestirilmesi amaciyla analiz yontemlerine uygun grafikler hazirlandi.

Tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismada AMI tanist ile opere edilen ve histopatolojik olarak tanisi
dogrulanan 111 hasta vardi. Bunlardan 62(%56)’si erkek, 49(%44)’ u kadindi. Hastalarin
yas ortalamas1 65.77£13.31 idi. Hastalarin 65(%58.6)’ inde atrial fibrilasyon saptandi. 74
hastada (%66.7) sadece ince barsak rezeksiyonu yapilmisken, 36 (%32.4) hastada ince
barsak rezeksiyonuna ilave sag/sol hemikolektomi , subtotal kolektomi, kismi kolon
rezeksiyonu islemlerinden birinin de yapildigi tespit edildi. Postoperatif donemde
hastalarin 58 (%52.3)’1 sagligina kavusurken, 53 (%47.7)’ Unde postoperatif erken
mortalite gézlenmistir. Gerek gelisen komplikasyonlar gerekse second-look laparotomi
acisindan hastalarin  13(%11.7)’ iine relaparatomi ihtiyact olmus, 98(%88.3)’ ine
relaparatomiye ihtiya¢ duyulmamistir. Hastanede kalis siireleri ortalama 8.28+7.58 giin
olmustur(Tablo 2)

Tablo 2: Hastalarin demografik verileri ve degerlendirilme parametreleri

CINSIYET
62 59

SURVI 47,7
58,6

REZEKSIYON 66,7
RELAPAROTOMI 11,7
>=65 61,2

70,3

33 29,7

KREATININ >=1,5 49 44,1
<15 62 55,6

1.B: ince barsak ,NLO: Notrofil/Lenfosit oran1;AF:Atrial fibrilasyon;EX:Eksitus



Hastalarin tamami degerlendirildiginde beyaz kire (BK) ortalama degeri
17.200+£7600/mm3, NLO ortalamas1 21.02+11.07, kreatinin ortalamas1 1.86+1.23, rezeke
edilen barsak segmenti uzunlugu 168.2+109.02 cm olarak bulunmustur.

Hayatin1 kaybeden hastalarda NLO ortalamast 24.77 +10.38, yasayanlarda
17.6+10.65 olarak bulundu.

Hastalarin 43(%38.7)’ iiniin 65 yas alt1, 68(%61.3)” inin 65 yas ve iizeri oldugu
gorildi. NLO degeri 15’in altinda olan grupta 33(%29.7), NLO degeri 15 ve iizeri olan
grupta 78 (%70.3) hasta vardi(Sekil 3). Hastaligin ciddiyetini gésteren bir parametre
olmas1 ve organ hasarini gostermesi acgisindan kreatinin degeri gz Oniine alindiginda
62(%55.9) hastada kreatinin degeri 1.49 mg/dL ‘nin altinda, 49(%41.4) hastada 1.5 mg/dL

‘nin lizerinde tespit edildi.

25,0

22,54

NLO
|
|

20,0

15,04 —1

T T
<65 >=65
yas

Sekil 3: NLO ile yas arasindaki degisimi gosteren grafik

Gruplar arasi karsilastirmadaysa 65 yas ve lizeri grupta BK degerleri 65 yas alt1
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikken (p= 0.047), NLO 65 yas ve
iizeri grupta diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptandi(p=0.008) (Sekil 4).
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Sekil 4. BK sayist ile yas arasindaki degisimi gosteren grafik

Kreatinin degeri 65 yas ve lizeri grupta, 65 yas alti gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksekti(p=0.049).

Mortalite oranlar1 65 yas ve lizeri grupta %61.8 (42 hasta) iken, 65 yas alti
grupta 11(%25.6) hastada mortalite tespit edildi (Sekil 5, Tablo 3).

SN

W taburcu
ex

50

Sekil 5: Yas ile mortalite arasindaki iliski



Tablo 3 : BK, NLO, kreatinin, mortalitenin yas gruplarina gore istatistiki verileri

- . -
BEYAZ KURE 1790248630 1644446918 0,047
SAYISI

17.88+9,7 23,01+11,48 0,008
KREATININ 1,42+0,75 2,13+1,39 0,049

MORTALITE 11(%25.6) 42(%61,8) 0,001

BK:Beyaz kiire sayis1 , NLO:No6trofil/lenfosit orant

NLO 15’ten kiigiik olan hasta grubunda kreatinin degerleri, NLO degeri 15 ve
izerinde olan hasta grubuna gore daha diisiik seyretmisti(p=0.42).

Mortalite ve NLO degerleri kiyaslandiginda NLO 15’in altinda olan grupta
8(%24.2) hastada, NLO 15 ve Uzeri olan grupta 45(%57.7) mortalite vardi. NLO yiksek
olan grupta mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek goriildi

(p=0.001)(Tablo 4).

Tablo 4: NLO’na gore mortalite, kreatinin,BK arasindaki istatistiksel iligki

NLO>=15 NLO<15

MORTALITE 45(%57,7) 8(%24,2) 0,001

KREATININ 2,07+1,32 1,35+0,79 0,042

BEYAZ KURE 18053+7675 14539+7015 0,068
SAYISI




Yapilan korelasyon ¢alismalarinda BK ile NLO arasinda pozitif yonde
korelasyon gorildi (p=0.002). BK ile kreatinin degerleri arasinda herhangi bir korelasyon
yokken, NLO ile kreatinin degerleri arasinda pozitif yonlii korelasyon tespit edildi
(p=0.022) .

NLO degeri ile ¢ikarilan barsak segmentinin uzunlugu arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik saptanmamustir (p=0.987). Yine benzer sekilde rezeke edilen barsak
segmentinin uzunlugu ile BK ve kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak iliski

saptanmadi (sirasiyla p=0.804, p=0.916) (Tablo 5).

Tablo 5: Rezeke edilen barsak segmentinin NLO, BK, kreatinin degerleri ile arasindaki

istatistiksel iligki.

ib+kolon

20,29+10,88 22,49+11,45

BEYAZ KURE 17108+7738 16810+74,98 0,804
SAYISI
KREATININ 1,87+1,19 1,83+1,32 0,916



5-TARTISMA

AMI barsak ve abdominal organlara giden kan akimmin aniden diismesi ile
olmakta, iskeminin erken evresinde klinik bulgular hafif olmakta ve genellikle ancak
intestinal infarkt olusunca tani konulabilmektedir. Erken tanisi giigtir, ¢unkd Klinik
bulgular spesifik degildir ve biyolojik belirtecler ile radyolojik goérunttileme yontemlerinin

sensitivitesi ve spesifitesi diistiktiir.

AMI nadir goriilmesine ragmen oran1 yasla beraber artmaktadir(33). Bizim

hastalarimizin da 68 (%61.3)’ i 65 yas ve tizerinde idi.

AMI’nin  mortalite oran1 uzun yillardir %50-%70 gibi ylksek seviyede
kalmistir(34). AMI’de prognozun kétii olmasindaki en onemli etken hastalarin ge¢ tani
almasi ve ileri yasta goriilmesi nedeniyle ek hastaliklarin mortalite ve morbiditeyi arttiric
etkisine baghdir. Hastalarimizin 65 (% 58,6)’ inde atriyal fibrilasyon vardi. Diger
hastalarin da c¢ogu yasa bagli komorbiditesi olan hastalardi.  Postoperatif dénemde
hastalarimizin 58 (%52.3)’1 saghgma kavusurken, 53 (%47.7)’ (nde postoperatif erken
mortalite gozlenmistir. 60 yas lizeri popiilasyonda mortalite orani1 genglere gore 3 kat daha
fazladir(2).

AMTI’den siiphelenildigi zaman ortalama tam konulma siiresi 7.9 saat, tedavi
edilip reperflizyonun tekrar baslamasina kadar gecen sire 2.5 saat kadar olmaktadir(34).
Sicak iskeminin oldugu ilk 6 saat i¢ginde mukozal bariyer bozulmakta ve sonrasinda barsak
duvarinda morfolojik degisimler olusmaktadir. Oksijen radikallerinin olusumunun eslik
ettigi 16kosit infiltrasyonu, hiicresel enerji kayb1 ile geri doniisiimsiiz mukozal iskemi
olusmaktadir(31). Erken tani elzemdir, semptomlarin baglamasindan itibaren12 saatten
daha az bir vakit ge¢cmisse barsaklarin canlilik potansiyeli %100, 12-24 saat arasi vakit
gecmisse %56, 24 saatten daha fazla vakit gegmisse %18 dir Acil olarak tan1 konulmasi ve
hizl1 miidahale ile mortalite oranlar1 %10, 6-12 saat arasinda tani konulmasi durumunda

mortalite %50-60, 24 saati gegen mudahale ile mortalite %100’ e ulasabilmektedir(3).



Bizim hastalarimizin hepsinde laparotomide barsakta gangrenle karsilasilip
rezeksiyona gereksinim duyulmasi tanida gec¢ kalindigini gostermektedir. Sikayetlerin

baslamasi ile tan1 arasinda gegen siire hasta kayitlarimizdan tesbit edilememistir.

AMI’de erken tam konulmasi ve hizli miidahale edilmesi gerekmekte,
yuksek sensitivite ve spesifitesi olan non-invaziv belirtegler kullanilmasi gerekmektedir.
Klasik olarak AMI’ li hastalarda I6kositoz, metabolik asidoz, artmis D-dimer ve laktat
dizeyleri gorilmektedir(36). Periferik kandaki l6kosit sayisindaki ciddi artis (20000/
mm3) AMI’yi diger hastaliklardan ayirt etmeye yetmez (37,38). Acosta ve ark.(39) klasik
olarak tarif edilen metabolik asidozu prospektif bir klinik ¢calismada incelemis, kan gazinda
metabolik asidozdan ziyade metabolik alkaloz tespit etmisler ve bunu iskeminin erken

evresinde goriilen kusmayla iliskilendirmisglerdir.

Son zamanlarda lenfositopeni ve nétrofil lenfosit oran1 onkoloji hastalarindan
kardiyovaskdler sistem hastalarina kadar uzanan genis bir hasta spektrumunda bagimsiz

bir prediktor olarak dikkat cekmektedir(4,5).

Sistemik inflamatuar cevap, periferik kandaki  beyaz kiire miktarinda
degismelerle oOzellikle rolatif lenfositopeni ile birlikte gelisen ndtrofili tablosuyla
iligkilidir(6). Bu sonuglara dayanarak bazi hastaliklarda NLO’nun kétii prognozla iligkili
oldugu gosterilmistir(7,8). NLO, sistemik inflamasyonun belirlenmesinde kullanilabilecek

kolay olciilebilen, tekrarlanabilen ve ucuz bir belir