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Mezenter	İskemisi

Dr.	Murat	AKSUN

Postoperatif Komplikasyonlar

Mezenterik Dolaşım 

• KPB sonrası GİS komplikasyonları oldukça düşük (%0.4-2)
• GIS	mortalitesi %12-67
• AMİ	mortalite %60-93	/		NOMİ	mortalite %50-55	
• Tanıdaki zorluk ve gecikme tedavinin gecikmesi ve yüksek mortalite
• Olgular genellikle uzamış ventilasyon desteğinde ve analjezik-sedatif baskısı
altında GİS semptomları maskelenmekte

Kardiyak Cerrahi Sonrası Viseral Komplikasyonlar İçin Sık Tanımlanan Risk Faktörleri

Preoperatif Risk Faktörleri Kardiyak Cerrahi Tipi KPB bağlı Faktörler Postoperatif Risk Faktörleri

-Yaş

-KKY / Düşük EF hikayesi

-Böbrek yetmezliği

-Peptik ülser hastalığı

-Kronik akciğer hastalığı,

-Yakın zamanlı Mİ,

-DM,

-HT,

-Periferik vasküler hastalık,

-İABP kullanımı

-Acil cerrahi

-Reoperasyon

-Kapak ya da kombine

prosedürler

-Kardiyak transplantasyon

-KPB süresi

-Kros-klemp süresi

-Düşük kalp debisi, inotrop,

vazopressör veya İABP kullanımı

-Kanama nedenli reoperasyon

-Böbrek yetmezliği

-24 saat üzeri ventilasyon

-1 gün üzeri ICU yatışı

-Bilirubin ya da laktat artışı

-Mediastinit

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

AKUT	MEZENTER	İSKEMİ	(AMI)
4	mekanizma:

• Kalp	veya	torasik aortadan kaynaklı	emboli	(EAMI):	%	45
• Aterosklerotik darlığı	olan	arterin	trombozu	(TAMI):	%	25
• Proksimal barsak	arterlerinde	tıkanıklık	olmaksızın	periferik arterlerde	
gelişen	nonokluziv mezenter iskemi	(NOMI):	%	20	Kalp	cerrahisi	
sonrası	en	sık	

• Akut	mezenterik venöz tromboz	(VAMI):	%	10

Patofizyoloji
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Splanknik hipoperfüzyon

• LCO, kanamaya bağlı hipotansiyon, postoperatif yüksek doz inotrop ve
vazokonstriktifler

• Hava kabarcıkları, trombus ve debrislerin yol açtığı embolik iskemiler
• KPB'de renal hipoperfüzyon ve hipoterminin vazokonstriktör etkisiyle renin
anjiyotensin sistemi harekete geçer (anjiyotensin II kuvvetli vazokonstriktör !)

• Sitokinlerin açığa çıkması (TNF, IL 1 ve 6)
• KPB	ve	AKK	zamanlarının	uzun	olması
• Uzun süreli ventilatör desteği, pozitif basınçlı ventilasyon
• İABP: -ciddi aorta-iliak aterosklerotik hastalığı olanlarda emboli kaynağı olabilir

-yanlış yerleşim ile splanik arterlerin parsiyel ya da tam oklüzyonu

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

Dolaşım	yetersizliği	ya	da	şiddetli	aterosklerotik değişiklik	varsa	mezenter iskemi	çok	düşük	NOE	dozlarıyla	da	gelişebilir
PEEP	mezenterik kan	akımını	azaltır	
Yüksek	doz	NOE	ve	uzamış	mekanik	ventilasyon	NOMİ	için	önemli	faktörler	ancak	bir	cut-off değer	söyleyebilmek	zor

Kardiyopulmoner bypass sırasında GİS korunması

Yüksek doz vazopressörlerden kaçınılması

Yüksek perfüzyon akımını sürdürmek

Emboli yaratabilecek manevraları azaltmak

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

• Normotermik KPB’ın başlangıcında fizyolojik akım 3-3.2 L/dak/m2’den
2.4 L/dak/m2 seviyesine düşer

• Otoregülasyonla kan basıncının 30-50 mmHg üzerinde tutulabilmesi
için splanknik alanda vazokonstriksiyon gelişerek kan akımı beyin gibi
öncelikli organlara yönlendirilir
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Kardiyopulmoner Bypass	
Yönetimi

• KPB sırasında yeterli debi sağlanması, tek başına bypass sırasındaki
basıncı sürdürmekten daha faydalı olduğu gösterilmiş

• KPB sırasında yetersiz debi varlığında OAB’nı korumak için
vazokonstriktörlerin eklenmesi, splanknik kan akışının daha da
bozulmasına neden olabilir

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

Pulsatil akım (PF):
• Damar fonksiyonları açısından daha fizyolojik olduğu
• Endotel hasarını azaltmada efektif olduğu
• NO üretimi ve vazodilatatör etkiyle mikrosirkülasyonu koruduğu
• Sitokin aktivitesini baskıladığı ve katekolamin stres cevabını baskıladığı
Sürekli akım (CF):

• Endotelial NO üretimini azalttığı, sistemik vasküler rezistansı artırdığı
bildirilmekte

• PF	ile	AMİ	sıklığının	azalmadığı	yönünde	karşıt	görüşler	var

ü Barsakları korumak için optimal KPB sıcaklığı da bilinmemekte
ü Yeniden ısınmada aşırıya kaçma barsak oksijen sunum/tüketim

dengesini olumsuz yönde etkileyebilir

Emboliyi Azaltma

• Mikroembolizasyon	ile	ilgili	olarak	intraaortik filtre	kullanımının	GI	
komplikasyon	üzerine	etkisi	net	değil	

• Yüksek	aterom yükü	olan	bölgelerdeki	manevralardan	(örneğin	aortik
kanülasyon ya	da	cross-klemp)	kaçınılmalı

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

İlaçlar

• Fosfodiesteraz III	inhibitörleri,	dobutamin ve	çoğu	inotropik ajanlar	kardiak
outputu artırarak	splanknik kan	akışını	devam	ettirir	veya	arttırır

• Dobutamin ve dopamin splanknik damarlar üzerinde paradoksal etkiyle
mukozal iskemiye neden olabilir

• Dopeksamin mukozal kan akışında iyileşme gösterebilir (lazer Doppler ile)
ancak gastrik mukozal pHi üzerinde yararlı bir etkisi olmamış

• Vazopressin OAB’nı arttırabilse de, splanknik kan akımında ciddi
bozulmalara neden olur

• Hangi vazoaktif ajanın kullanılacağını seçerken daima fayda yanında bazı
riskler de göz önüne alınmalı

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION
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Selektif Gastrointestinal Dekontaminasyon

• Endotoksinlerin barsak translokasyonunu önlemede oral
antibiyotiklerle ameliyat öncesi GI kanalın dekontamine edilmesi ?

• GI sistemde büyük bir gram-negatif organizma deposu var ve oral
antibiyotik sonrası bile hala endotoksin depoları önemli miktarda

• Bu bakterilerin öldürülmesi de endotoksin salgılanmasına neden olup,
KPB sırasında mukozal kan akışının bozulmasıyla translokasyon olabilir

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

Off-Pump Kardiyak	Cerrahi

• Kalbin kaldırılması sırasında hemodinamik bozukluk nedenli splanknik
hipoperfüzyon

• Kalbin sık manipülasyonları sırasında normal hemodinamiyi korumak
için eş zamanlı vazopressör uygulaması

Antiinflamatuar Tedaviler

• KPB’a bağlı enflamatuar yanıt operasyon sonrası GI komplikasyonlarda
nedensel bir faktör

• Antiinflamatuar tedavinin (kortikosteroidler, aprotinin, kompleman
inhibitörleri) komplikasyonları önleyici etkisi ?

KAPLAN’S CARDIAC ANESTHESIA: FOR CARDIAC AND NONCARDIAC SURGERY: SEVENTH EDITION

• KPB	sırasındaki	organ	perfüzyonunun optimal	olduğunu	gösteren	en	önemli	
parametrelerden	biri	oksijen	sunumu	(DO2)

DO2	=	pompa	akımı	X	(hemoglobin	konsantrasyonu	X	hemoglobin	saturasyonu X	
1.36)	X	(0.003	X	arteriyel oksijen	basıncı)

• Hemodilüsyon kan	viskositesini azaltmakta,	kanın	oksijen	miktarı ve	dolayısıyla	
DO2	değerleri	düşmekte

• DO2’yi	dengeleyebilmek	için	ya	oksijen	tüketimi	(VO2)	azaltılmalı	ya	da	oksijen	
ekstraksiyonu arttırılmalı

• KPB	sırasında	FiO2’nin	%100	yapılması	ve	eritrosit	süspansiyonu	verilmesinin	
doku	seviyesindeki	etkileri	net	değil

Optimal	perfusion	during	cardiopulmonary	bypass:	an	evidence-based	approach.	Anesth Analg 2009;	108:	1394-417
The influence of	allogeneic red blood cell transfusion compared with 100%	oxygen ventilation on	systemic oxygen transport	and skeletal
muscle oxygen tension after cardiac surgery.	Anesth Analg 2004;	99:	2-11

• KPB sırasındaki sistemik hipotermi oksijen
tüketimini (VO2) azaltmakta ve perfüzyon
güvenliğini arttırmakta

TANI:
Klinik	Şüphe

Laboratuvar Görüntüleme

Erken	Tanısal	
İnceleme	
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SEMPTOMLAR:

ü Ani	başlangıçlı	karın	ağrısı	(NOMİ’de %	25	hastada	karın	ağrısı	olmaz)
ü Abdominal distansiyon (hasta	sedatize değilse	ağrıdan	sonra		en	sık	bulgu)
ü Barsak	seslerinin	yokluğu	
ü Bulantı	(%93)
ü Kusma	(%80)
ü İshal	(%48)

üTaşikardi
üTakipne şiddetli	iskemi
üHipotansiyon
üPeritoneal	irritasyon bulguları

Laboratuvar

Olguların	yarısında	lökositoz (>	20.000)
Metabolik asidoz (Laktik	asidoz)
Prerenal azotemi
Amilaz,	AST,	LDH,	CPK	artışı	(geç	dönem,	nonspesifik)
%	25	olguda	serum	fosfor	düzeyi	artmıştır
Rutin	laboratuar testleri	AMI	hastalığın	ilerlemesini	yansıtır,	ama	
teşhis	amaçlı	kullanılmamalıdır	(Kanıt	düzeyi:	III)	

Yeni	Belirteçler:

D-laktat
I-FABP	(Intestinal Fatty Acid Binding Protein)
Alfa-glutatyon S-transferans (GST)
D-dimer
Serum	İskemi Modifiye Albumin (İMA)
Prokalsitonin
Heat shock protein	32	(HSB	32)
Sitokinler

Laktat

• L	laktat seviyesi	iskeminin geç	dönem	göstergesidir	
• D	laktat barsakların normal	bakteriyel	metabolizmasının	göstergesi	
• İskeminin hiperakut döneminde(<1	saat)	efektif	bir	gösterge	değil	
• Geç	dönemde	(>3	saat)	artar	ve	48	saate	kadar	yüksek	kalır
• Normal	serum	laktat düzeyi	AMİ	tanısını	dışlamaz	ve	tanı	için	kullanılmaz	
(Kanıt	düzeyi	III)

Yağ	Asidi	Bağlayıcı	Protein	- FABP	

üİskemi	sonrası	plazma	düzeyi	hızla	yükselir
üPlazma	yarılanma	ömrü	ortalama	11	dakika	
üİntestinal	tip	FABP	(I-FABP)	enterosit hasarını	erken	saptar
üHem	kanda	hem	de	idrarda	ölçülebilmesi	nedeniyle	oldukça	kullanışlı
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D-dimer erken	ve	spesifik	bir	marker	
Patolojik	olmayan	bazı	durumlarda	da	yükselebilir
Negatifliği	mesenter iskemisini dışlamada	kullanılabilir

ü 0,17	ng/ml	üzeri	konservatif	tedavinin	
yetersizliği
ü 0,57	ng/ml	üzeri	cerrahi	rezeksiyon	ihtiyacı	

Sitokinler-(TNF-α,	IL-1β	ve	IL-6	
)	

• Reperfüzyon hasarında	plazma	
sitokin düzeylerinde	4	kat	artış	

• Reperfüzyonun 15.	dakikasında	
yükselmeye	başlar	ve	4	saatte	
tepe	düzeyine	ulaşır

• Birkaç dakikada artmaya başlar
• Perfüzyon sağlandığında
yaklaşık 6 saatte bazal
değerlerine iner

İskemi	Modifiye Albumin (İMA)	 Görüntüleme

Direkt	Karın	Grafisi:
• Parmak	izi	belirtisi	(hemoraji ve	ödeme	bağlı)
• Barsak	duvarında	lineer	hava	(nekroza
bağlı)

• ADKG	tanısal	değil

• En	spesifik	ve	sensitif tanı	aracı	IV	kontraslı bifazik multidedektör
bilgisayarlı	tomografidir	(MDCT)

• AMI	şüphesi	olan	vakalarda	derhal	yapılmalı
• NOMİ’de CT	bulguları	siliktir,	SMA	diffüz daralması,	bağırsak	
distansiyonu ve	duvarında	incelme	görülebilir

IV	Kontraslı BT:

spesifik	radyolojik	
bulgulardır	ancak	
noniskemik durumlarda	da	
görülebilir	

Barsak	duvarında	ödem Tıkalı	süperior mezenterik arter

Pnömotozis	intestinalis Portal	vende hava
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Anjiografi

ü Altın	standart
ü Duyarlılık	%64-100,	Özgüllük	%100
ü Tromboz,	emboli,	NOMİ	ayırımı
ü Erken	tanı	ve	aynı	seansta	tedavi
ü Vazodilatör ve	fibrinolizis

uygulanabilir
ü NOMİ	şüphesi	dışında	AMİ	için	ilk	

tercih	değil

MR	Anjio

SMA’da ciddi	oklüzyonu
Portal	veya	mezenterik ven trombozunu
NOMİ'de diffüz yada	segmenter vazospazmı gösterilebilir	

Dopler	Ultrasonografi

SMA	ve	çöliak akımı	göstermede	yararlı
SMA	çıkışındaki	darlık	veya	tıkanmayı	gösterebilir
Nonoklüziv mezenter iskemi	tanısında	değerli	değil
Deneyim

Tedavi:

ü 3R:	Resüsitasyon,	Rapid diagnosis,	Revaskülarizasyon
ü Doku/organ	perfüzyonu korunmalı
ü Destekleyici	oksijen	tedavisine	hemen	başlanmalı	(Kanıt	düzeyi	III)
ü Sıvı	ihtiyacı	hızlıca	değerlendirilmeli	(Kanıt	düzeyi	IV)
ü Asit	baz	dengesi	sağlanmalı
ü Vazopressörlerden	mümkün	olduğunca	kaçınılmalı
ü Gerekli	ise	splanknik alana	en	az	etkili	olanlar	(Kanıt	düzeyi:	IV)
ü AF	için	kardiyak	glikozitlerden	kaçınılmalı	(Kanıt	düzeyi	IV)
ü Bakteriyel	translokasyon için	geniş	spektrumlu	antibiyotikler	erken	

dönemde	başlanmalı	(Kanıt	düzeyi	IV)

Hemodinamik	stabilizasyon	sağlandıktan	sonra
ü Genellikle	açık	embolektomi
ü Mezenterik	arter	embolisi ve	venöz trombozda anjio kateteri ile	trombolitik
ü NOMİ	(heparin,	kateter yoluyla	vazodilatör) (Kanıt	düzeyi:	III)	İntraarteriyel

papaverin 30-60mg/h	infüzyon,	PGE1	20	ɥg	bolus,	60	ɥg/	24	saat	3	gün	
ü Enfarkte bağırsak	eksize	edilmelidir

• Tonometri ile sürekli mide duvarı pH takibi, iskemide erken tanı için
önerilmiş, ancak rutin yönetimindeki rolü sınırlı
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Sonuç:

• Monitorizasyon ?
• İntraoperatif yönetim	?
• Postoperatif uyanık	olmak	!	(Batın	Muayenesi	!)
• İnotropik	ve	vazokonstriktifler !	(doz	ve	süre)	
• Tanı	yöntemleri


