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enema controls. There was no mortality

rate.

OZET: Bu klinik ¢alismada, Atina Universitesine bagh 1 inci Propedétik Cerrahi Kliniginde,
son 15 senede iskemik kolit saptanan 16 hasta sunulmaktadir. Iskemik kolit sekiz hastada tip I,
ii¢ hastada tip II ve bes hastada ise tip III seklinde idi. Tip I deki sekiz hastanin yedisi kdnserva-
tif tedaviye tabi tutuldu sekizinci hastada ise tam amach laparatomi ile yapildi. Bu guruptaki
hastalarda mortalite olmayip, hastalar periyodik baryum lavmalarin ile izlenmektedir. Tip II ve
girisim uygulanmstir. Tip II icin selektif ameliyat kolektomi, tip I
icin ise kolektomi ve proksimal kolostomi olmustur.
9%18,7, acil kolektomi yapilanlarda ise mortalite % 60 bulunmugtur.

SUMMARY: Sixteen patients with ischemic colitis were treated during the last fifteen years in
| the First Propaedeutic Surgical Department of Athens University. Type I ischemic colitis was
present in eight patients, while type II and IIT was encountered in three and five patients, respec-
tively. Type I patients were treated by conservative measures are being followed-up with barium
in these patients. Patients with type II and III disease
were all operated. The procedure of choice was colectomy for type II disease and colectomy with
I disease. The overall mortality was 18,7 for type

colectomy was associated with a 60 % mortalitg

proximal colostomy was performed for type II
Il and III ischemic colitis however, emergency

Tip II ve III hastalar icin total mortalite

Iskemik kolit kolonun biiytik, orta, kiiciik arter-
lerine ve mikrosirkiilasyonuna tesis eden ve bu sek-
kilde kolonun kanlanmasi azaltan veya durdutan
bir cok nedene bagh bir sendromdur. Reversibl
veya nekroza yol agacak sekilde irreversibl olabilir.
Iskemik kolitin obstriiktif ve non-obstriiktif tiple-
Ti goriilir. Ust mezenter damarlarinim obstriiksyo-
una bagh barsak nekrozu (obstriiktif tip), yiiz sen-
eden beri bilinmektedir. Alt mesenter damarlarnn
obsriiksyonuna bagl tipi ise, ancak 1951 senesinden
Sonra, ilk abdominal aort anevrizmas ameliyet1 so-
Mucu, Dubost tarafindan zikredilmistir (1),

Non obstriiktif iskemik kolit tipi, 1962 senesin-
den beri, ayn bir klinik antite olarak kabul edilmeye
baslanms ve bir kag sene sonra bu ad: almustir (4,9).
Marston'a (9) gore, non obstriiktif iskemik kolitte fist
Ve alt mesenter damarlarni liimeninde trkanma
yoktur. Arterler, dallan ve mesokolon kemerleri
ACiktar, Fogarty ve Fletchere (4) gore ise, non
D0Striiktif tipte, arter liimeninde goriilen stenoz %
0 den fazla olmamalidir. O'Connell ve ark. (10)

iskemik kolitin ti¢ kilinik tipinden bahsetmektedirler
(TipL I, velll).

MATERYEL VE METOD

Son 15 senede, Atina Universitesine bagh Tinci
Propeddtik Cerrahi Kliniginde, iskemik kolitli 16
hasta tedavi edilmigtir. Hastalarm dokuzu (%56,3)
kadin ve yedisi (% 43,7) erkekti. En kiiciik yas 40 en
buiyiik yag 76 ve ortalama yas 59,2 sene idi (Tablo 1),

Cinsi n %
Kadm 9 56,3
Erkek 43,7
Toplam 16 100,0

En kiigiik yas 40, en biiyiik yas 76 ve orta yag 59,2

seneidi.

Tablo 1. Son 15 senede 1'inci Propedotik Cerrahi
Kliniginde iskemik kolitle tedavi edilen 16 hasta.
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Vak'alanmizda iskemik kolitin muhtemel etiolo-
jik nedenleri travmatik Splenektomi (iki vak'a), nek-
rotik pankreatik (iki vak'a), kolostomi rekonstritk-
syonu (bir vak'a), mide kanamasi sebebi ile
gastrektomi (bir vak'a), steroid flaclar (bir vak'a) kro-
nik kabizlik (bir vak'a) idi. Diger vak'alarda neden
sarih olarak aydmlanamamigtir (Tablo2).

Neden n %
-Kalbin dakika atim

hacminde azalma? 4 25,0
-Idiopatik? 4 250
-Dalagin travmatik

riiptiirii ve splenektomi 2 125
-Nekrotik pankreatit 2 12,5
-Kolostomi rekontritksyonu 1 6,25
-Mide kanamasina bagh

gastrektomi 1 6,25
Steroidilaclar 1 6,25
-Kronik kabizlik 1 6,25
-Toplam 16 100,0

Tablo 2. Iskemik kolit nedenleri (n=16).

Semptomlarim baginda karinda kolik agnsy, ish-
al ve kanama bulunmakta idi. Bunlardan bagka
ates, barsak tikanmas1 ve peritonit semptomlar: da
goriilmiigtir.

Klinik belirtilerden kanama 10, barsak tikanmas:
{ic ve peritonit tig hastada mevcut idi (Tablo 3):

- Karmn kolik agrist.

- Borborygmus.

- Ates.

- Diare veya kanh ishal.

- Feces'te kan.

- Barsak tikanmasina bagh semptomlar.
- Peritonite bagh semptomlar.

Kardinal semptomlar

-Kanh defekasyon 10 hastada (%62,6)
- Barsak tikanmasi 3 hastada (%18,7)
- Peritonit 3 hastada (%18,7)

Tablo 3. Iskemik kolitli hastalarin semptomatolo-
jisi(n=16).

Hastalarn rutin laboratuar muayenesinde 16-
kosit sayisinda artma ve hematokrit yiizdesinde
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azalma bulundu. Bazi vak'alarda iire ve alkalen foz-
fataz yiikselmesi tesbit edildi. Bu son iki parametre,
tedavi sonunda normal diizeylerine varmakta idi.
Tani, anamnez, baryumla kaln barsak muaye-
nesi (Resim 1,2,3), Kolonoskopi, biopsi (Resim 4,5)
ve arteriografi (Resim 6) ile konmugtur. Bir vak'ada
tani icin eksploratis laparotomi gerekmistir.

Resim 1. Kalin barsagn baryum ile muayenes:. Transvers kolonda spastik du-
rum ve duvarinda anomali goriilmektedir.

Resim 2. Kalin barsagin boryum ile muayenesi. Sol kolik fieksurada 4 cm bo-
yunda parmak impresyonu goriniimé (thumb printing abnormality).

Resim 3. Kalin barsagin baryum ile muayenesi, Sol kolik fleksurada testeredisi
(saw printirrefularity) ve gam agac meyvasi (cone down view gorinimi.
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| Resim5. lskemik kolitte karakteristik his:olojik degisiklikler. Mitkozada parsi-
| yel iilserasyon ve iltihab gelisimi goriiimektedir (1 1+ Ex200),

Resim 6. Selektif arteriografi. Soi kolik fleksurada dikey arterler fena ekillen-
Mekte, Ayn bblgede kontrast madde birikimi goriilmekledir,

|
. Hastalarm sekizinde lezyonun lokalizasyonu
Men kolonda, dérdiinde sol fleksurada, ikisinde
fansvers ve ikisinde sigmoid kolonda idi (Tablo 4).
Oniki hastada non-obstriiktif ve dért hastada
| Obstrikiif tipte kolit tesbit edildi.
. Ninik ayirmaya gore hastalarin sekizi tip I, tgl
UP Il ve begi tip Il olarak bulunmugtur (Tablo 5)

&
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Lokalizasyon n %
Tranvers kolon 2 12,5
Sol kolik fleksura 4 25,0
Inen kolon 8 50,0
Sigmoid kolon 2 12,5
Toplam 16 100,0

Tablo 4. Iskemik kolitli hastalarda lezyon lokali-
zasyonu (n=16).

Tip n %

I 8 50,0
I 3 18,7
I 5 31,3
Toplam 16 100,0

Tablo 5. Iskemik kolitli hastalarda Klinik tablo tipi
(n=16).

Tip I'hastalig: olan yedi hasta konservatif olarak,
kan transfizyonu, parenteral swvi elektrolit replas-
many, antibiyotik ve rektal tiip konulmasi ile tedavi
edildi. Bu ipdeki sekizinci hasta, tan1 zorlugu nede-
ni ile eksploratris laparotomiye tabi tutuldu. Bu
grup hastalara sonradan stenoz gelismesi olasihif
nedeni ile, alti ay ara ile kolonun baryum ile incelen-
mesi tavsiye edildi. Bu grup hastalarda mortalite s1-
firda.

Tip Il ve Il deki hastalarm tiimii ameliyat edildi.
Tip IT deki ti¢ hastaya, kalin barsak stenozu nedeni
ile kolektomi yapildi. Tip III deki bes hastada acil ko-
lektomi ve proksimal kolostomi uygulands. Postop-
eratif olarak tip Il deki bes hastadan tigii septik sok-
la kaybedildiler. Mortalite biitiin hastalar icin %18,7
(Tablo 6), acil kolektomi yapilanlarda %60 idi

Tedavi sckli n % Mortalite
%o

Konscrvatif: 7 43,7 0

- Kan, siv1 ve clektrolit

- Antibiyotik.

-Rektal tiip.

Cerrahi: 37,5

- Acil kolektomi 5] 50

- Geg kolektomi 3 8

Eksploratris lapatomi 1 6,3 0

Toplam 16 100,0 18,7

Tablo 6. Iskemik kolitli hastalarda tedavi sekli ve
mortalite ytizdesi (n+16).

I




TARTISMA

Iskemik kolit bir cok nedene bagh bir sendrom-
dur. Croft ve ark (3) biiyiik sayida otopsi materye-
linde mesenter arterlerinin ikinci derecedeki steno-
zuna sik rastlanmasina ragmen, liimenin takriben
9, 50sinin tikanmasi seklindeki kritik derecedeki
stenozunun nadir oldugunu belirtmislerdir.

Bu yazida iyi bilinen obstriiktif iskemik kolit tize-
rinde fazla durulmayacaktir. Non-obstriktif iske-
mik kolit, obstriiktif kolite gre ti¢ kat fazla goriiltir
(6). Hastalik daha ¢ok 56-68 yaslar arasinda ve ka-
dinlarda goriilmektedir.

Non-obstriiktif iskemik kolitte iki olaymn varhig:
kabul edilmektedir: 1) terminal arterlerde ve arteri-
ollerde tikanma olmadan kanlanma bozuklugu ya
da bunlarda %50 den fazla stenoz, 2) kalb yetmez-
ligi veya biiyiik kan ve sivi hacmi kaybi neticesi, kal-
bin dakika atim hacminde azalma (12). Williams ve
Wittenburg'a (14) gore hastaligin karakterleri ve taru
kriterleri Tablo 7de gosterilmektedir.

- Hastalann yag: 50nimn iistiindedir ve evvelden hicbir episod
gostermezler.

- Barsak antibiyotilere bagh komplikasyon yoktur.

- Evvelden barsakta iltihap yoktur.

- Rektoskopi normaldir.

- Gastroenterik tiibiin diger kisimlarinda iskemi yoktur.

-Baryum lavman ile karakteristik bulgularn tesbiti.

- Kolonoskopi ve biopsi ile karakteristik bulgulann tesbiti..

Tablo 7. Non-obstriiktif iskemik kolitin taru kriterleri.

Hastalik daha sik olarak sol kolonda lokalize
olur. Rektum hastalia katilmaz. Bu yerlegim ¢zel-
liginin sol kolonun damar anatomisine bagl ol-
dugu zannedilmektedir (Tablo 8) (2, 10, 13, 14).

Patofizyolojik olarak, kalin barsagn bir periferik
arter dalinda ttkanma meydana gelirse, burada ve-
rimli bir kollateral sirkiilasyon olmaz. Bu durum sol
kolonda ve dzellikle splenik fleksurada gortilmek-
tedir (11). Bunun nedeni su sekilde agiklanmaktadur:
1) Sahuslarm ¢ogunda kolon tek bir anastomotik ke-
merden kanlanir, sekonder ve tersiyer anastomotik
kemerler yoktur. 2) Dikey arterlezin uzunlugu, zik-
redilen spn iki bolgede daha fazladir ve marjmal ar-
terden qagi dikeydir. 3) Kalin barsak duvarinmn
bityiik kesmi iki terminal dikey arterden kanlanir.

Non-obstritkif. iskemik kolitin fizyopatolojik
mekanizmalarla husule gelmesi Tablo 9 da gorul-
mektedir (6, 8,9).

Yazarlar Y1  Lokalizasyon %
Williams ve Wittenber§ 1975 Sag kolon 8
Transvers kolon 14
Sol kolon 73
Sigmoid 5
O'Connell ve ark. 1976  Sag kolon 5
Sol kolik fleksura
ve inen kolon 68
Rektosigmoid 11
West ve ark. 1980  Solkolik flekstir 69
Cormier ve Desoutter 1980 Sol kolon 100
Sol kolik fleksiira 48
Manouras ve ark. 1989 Transvers kolon 12,5

Sol kalik flekstira 25
inen kolon 50
Sigmoid 12,5

Tablo 8. Bircok yazara gore kolitin lokalizasyon

yiizdesi.
ANT KAN VE KALB YETMEZLK!
SIV] KAYB] .L
AKUT HIPOTANSYON KALBIN DAKIKA ATIM
1 HACMINDE AKUT AZALMA—
"
VASOKDNSTRUKSYON—-*——‘L l—-—--—BﬁmmﬂN FAKTORLER
T MESENTER KAN AKIMININ !
AK] V. il
L A KARDIOJENIK 50K
MIKROP TOKSINLERININ 1 ‘
| SIRKULASYONU KALIN BARSASIN .
! 1 PERIFERIK ARTERLERINDE LEZYON MIKROTROMBLIS
i I YAPIMI |
1
| BARSAK MUKOZASI KANLANMASINDA |
i AZALMA
| MIKROP CIRIS! l
| NEAKINVATONL KALIN BARSAK MUKOZASINDA o
HIPOKS! YERS BOLIK
! r ASIDOZ
| 1 |
. BARSAK KRIFTASININ s
v KARACKSER - BOBREK TEPESINDE SEFTEEMI KARDIOTOKSIK FAKTORUN
VS, ORGANLARIN LEZYONU ) MEYDANA GELMES!
& L
MUKOZA ODEMI
ENDOTEL NEKROZU

KAPILLER MEMATOM

\L

BARSAK KRIPTAS]
TEPESI NEKROZU

)

MUKOZA VE SUBMUKOZA NEKROZU

N

DIGER BARSAX KATLARININ NEKROZU

l

SEPTIK $0K

l

—3OLUM

—

Tablo 9. Non-obstriiktif iskemik kolitin meydana gelme-
sinde fizyopotolojik mekanizmalar
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Iskemik kolitin irreversibl seklinde baglangicta
goriilen baghca anatomopaolojik bulgular sunlardir.
1) Mikoza iilserasyonu ve hiicre dékiilmesi. 2)
Sibmiikoza ddemi ve muskularis miikaza'ya ka-
dar hiicre infiltrasyonu. 3) Yaygin Fibrosis. Hemo-

siderin ihtiva eden makrofaj hiicrelerin mevcudiyeti -

karakteristiktir. Bu tip kolit nekrotik kolite gidebilir.
Burada iltihabi ve nekrotik degisiklikler tiim barsak
duvarnnda goriiliir. Ulseri derindir ve barsak delin-
mesi gortilebilir. (7) '

Hastaligin ti¢ klinik tipi arasinda farklar mev-
cuttur. Tip I reversibl iskemik kolit olarak kabul edi-
lir. Hastalarm %75 inde kannda kolik agris:
%69unda diare veya kanli ishal mevcuttur. Bu has-
talarda ateg 38°C ye kadar yiikselebilir. Klinik olarak
karinda hafif timpanizm ve barsak peristaltizminin
arttigy goriilir. Peritoneal reaksyon yoktur. Tip II,
Tip I in komplikasyonu olarak kabul edilebilir. Bu-
rada konnektif doku artar ve barsak liimeninde da-
ralma goriiliir. Tip I1I, iskemik kolitin irreversibl sek-
lini olugturur. Bu tip, barsagi nekroza gotiirtr.
Hastaligin en air sekli oldugu kabul edilir ve sinsi
olarak baglar. Hastada yaygin ve derin karm agrisi
vardur. Ilk ishalin goriilmesi geg degildir. Bu ishal
hastalarin %76 inda kanhdir. Hastahigin gidisi hizl
vesiddetlidir. Yiiksek ates, tasikardi ve hipotansyon
goruldr. Klinik olarak timpanizm, barsak peristal-
tizminin yoklugu ve peritonizmi saptanir. Hastalik
erken taninmazsa, hasta irreversibl soka girer. Bu
durum hastay: ¢liime gtiirtir.

Hastalarda 20.000-30.000/mm3 civarmda l6kosi-
toz, hematoksit yiizdesinde azalma, kan iiresinde
vealkalen fozfatazda yiikselme griiliir.

Direkt batin grafisinde perforasyon, inkomplet
tikanma, yalana: tikanma ve paralitik ileus Imajlarl
gorilebilir.

Kaln barsagin baryum lavman ile etiidii iske-
mik kolitin tip I klinik seklinde endikedir. Baglangic-
fa hastalikh kismunda spazm, ekspansyon eksikligi,
0dem ve miikoza kalnlagmas: goriiliir. Parmak im-
présyonu ("thumb printing abnormality") gériini
il ilk 48 saat igin karakteristiktik. Bu goriiniim

| ukoza ve submukoza ddemine veya hematoma-

N2 baghdur. Epitelde nekroz husule gelmisse, 0 za-
Man hastalikta barsak kisminda sakkiiler genis-
leme, testere disi ve qam agacr meyvasi imajlan
glflirrﬁlﬁr. Nihayet barsak daralmis bir boru seklini

Arteriogrifi (trunkal veya selektif) tan igin pek
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yardimer degildir.,

Kolonun endoskopik incelenmesi &nemlidir.
Rektoskopi ile bu bolgenin diger hastaliklar ekarte

Kalin barsagm kolonoskopisi ve baryum ile mu-
ayenesi bizi tantya gotiiren baglica metodlardir. Kol-
onoskopi cogu kez yapilamaz, ancak yapidiginda
lezyonun gériilmesini ve buradan biopsi materyeli
alinmasini saglar.

Ayrici tam Tablo 10 daki hastaliklar ile yapilmal-
1dur.

Daha fazla Daha nadir
Hastalik Hastalik
Obstriiktif isekemik kolit Stafilokoksik kolit
Mesenter arterlerinin embolisi ~ Graniilomatoz kolit
Ulseratif kolit Colitis cystica profunda
Pseudomembranéz kolit Barsagin kistik pnevmatozu
Crohn hastahg Barsak lipomatozu

Habis lemfoma
Adenokarsinoma

Kalin barsagin vaskiiler
displazisi

Antibiyotige bagh G.I.T. ka-
namasi

Rendu-Osler hastahig

Tablo 10. Non-obstriiktif isemik kolitin ayric ta-
nisi.

Hastaligm tedavisi Tip I klinik sekli icin konser-
vatiftir. Hasta kanama fazinda yakindan dikkatle ta-
kib edilir. Kan ve sivi replasmani yapilir. Al ay ara
ile kahn barsagin baryum ile muayenesi tavsiye edi-
lir. Stipheli vak'alarda eksploratis laparotomi endike
olabilir.

Tip Il deki hastalar obstritksyon belirtileri ve ha-
baset gosterdikleri zaman ameliyat edilirler (kolek-
tomi + termioterminal anastomoz - 5).

Tip. Il deki vak'alarda erken tan sarttir. Bunlar,
antisok tedavi ile beraber erkenden ameliyat edil-
melidir. Ameliyat ile hastalikh kasmi rezeke edilir.
Bu vak'alarda barsagin devamliig: ikinci seansta
saglanir,

Hastalifm reversibl seklinde mortalite %12, irre-
versibl seklinde ise %71-80 arasmdadir (12). Bu son
seklinde, mortalitenin yiksek olmasina sebeb, peri-
tonit ve septik soktur.

Cormier ve Desoutter'e (2) gore, iskemik kolitin
nekrotik sekli erken tanimur ve tedavi edilirse, mortal-
ite % 50 nin sonun altina diisebilir.

A —
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